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Apresentagao 


A assistencia perioperatoria sistematizada presta- 
da pelos anestesiologistas do Hospital de Clinicas 
de Porto Alegre (HCPA) ja conta com mais de 15 
anos de experiencia. A ampliaqao dos atendimen- 
tos demandou estrategia analltica e agilidade na 
tomada de decisao. Para isso, inumeras discussSes 
ocorreram ao longo dos anos entre o corpo cllnico 
do Servi 90 e as especialidades cirurgicas, equipe da 
enfermagem, do laboratorio e do administrative, a 
fun de realizar o alinhamento apropriado de proces- 
sos e evoluqoes assistenciais. Esse trabalho arduo 
tem fundamental importancia, sobretudo em um 
hospital publico universitario, onde a reflexao so- 
bre “trabalho com e para os outros” e fundamen¬ 
tal! Realmente, sem esse empenho extenso, qual- 
quer aqao intempestiva, propria dos tempos cam- 
biantes do novo milenio, poderia comprometer a 
ado 9 §o gradual e a legitimidade do processo que 
transformou este Servi 90 de Anestesia no Serviqo 
de Anestesia e Medicina Perioperatoria (SAMPE). 

Nesse processo de expansao, o “saber fazer” 
dependia da informa 9 §o externa. Com o desdobra- 
mento das praticas, foi criada uma rede capilar as- 
sistencial no perioperatorio cuja produtividade e 
experiences atuais respaldam os conteudos desta 
publica 9 §o. A obra e extremamente oportuna, uma 
vez que, alem da sustentaqao teorica de nossas pra¬ 
ticas, serve de contraponto as informaqoes obtidas 
por conexao social em rede, causadoras de diver¬ 
gences tecnicas e conflitos, sobretudo, intergera- 
cionais. Ao balizar as fun95es educativas pelas dire- 
trizes referenciadas, o livro oferece subsidios para 
habilitar e reforqar a importancia da atividade de 
grupo, valorizando o proposito comum de garantir 
a seguranqa e a otimiza 9 §o do fluxo de pacien- 
tes na cadeia de atendimentos do perioperatorio. 

Por tudo, e pelo seu significado, e com profun- 
do orgulho que faqo a apresenta 9 ao desta obra que 
comprova e certifica intelectualmente que ja exis- 
tiamos antes de hoje. Historicamente, e salvo por 
ocasiao da primeira cirurgia cardiaca realizada no 


HCPA em 1981, raramente a contribui 9 §o do anes- 
tesiologista e citada. No geral, pemianece por tras 
dos campos cirurgicos, viabilizando os recursos e o 
conhecimento para o controle metabolico, cardio¬ 
vascular e respiratorio necessarios para o sucesso 
das interven95es. 

Esta obra tambem oportuniza reflexoes. E pre- 
ciso estar ciente, como Serviqo, que sem produqao 
literaria periodica e atualizada nao ha: 

• Condi 9 des de divulgar quais atitudes se quer 
encorajar para garantir o desenvolvimento res- 
ponsavel; 

Base fonnativa para estimular a importancia da 
leitura, do ordenamento, da aplicaqao pratica e 
segura do conliecimento, das regras e protoco- 
los pertinentes as especialidades cirurgicas; 

• Coesao interna da experiencia, da maturidade e 
da enorme vantagem que e ter colegas com es- 
sas qualidades para ajudar nas decisdes dificeis; 
Expansao do pensamento critico indispensavel 
para a superaqao das dificuldades e aumento da 
percepqao da qualidade funcional pretendida; 
Laqos de pertencimento e confiabilidade, uma 
vez que, em anestesia, nunca se esta totalmen- 
te preparado para trabalhar com a incerteza. 

Em sintese, e gratificante verificar, diante des- 
te livro, que tudo o que poderia transformar nosso 
sonho em realidade ja virou passado. 

Parabenizando efusivamente as organizadoras 
e a todos os coautores e colaboradores, desejo 
muito proveito, crescimento e inspira 9 §o aos leito- 
res para uma garantia futura de revisao e atualiza- 
9 §o cultural adaptativa desta obra. 

Helena Maria Arenson-Pandikow 

TSA, PhD pela Universidade de Londres, Inglaterra 
Professora aposentada do Departamento de 
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 
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Prefacio 


A anestesiologia contribuiu significativamente 
para o avan?o da pratica medica desde a sua pri- 
meira demonstraqao publica em 1846, passando 
pelas descobertas da anestesia neuroaxial, pelos 
farmacos de curta a?ao, ate as mais modernas ino- 
vaqdes em tecnologias de saude, em especial de 
medicamentos e de equipamentos. 

O campo de atuaqao da especialidade sofreu sig- 
nificativa expansao nos ultimos anos. Varios proce- 
dimentos antes realizados sem o acompanhamento 
anestesico passaram a contar com os cuidados do 
anestesiologista. Alem disso, a atuaqao limitada ao 
intra-operatorio foi substituida por um novo desenho 
de atendimento, em que ha tambem participaqao ati- 
va tanto nos periodos pre quanto no pos-operatorio. 

A complexa experiencia da realizaqao de um 
procedimento cirurgico e hoje vista dentro de um 
cenario que transpassa o ato da cirurgia ou da 
anestesia que a acompanha. Cabe ao anestesiolo¬ 
gista liderar a implementaqao das medidas de se- 
guranqa no perioperatorio e identificar as melho- 
res praticas que possam impactar em otimizaqao 
de desfechos a curto, medio e longo prazos. 

O Serviqo de Anestesia do Hospital de Clini- 
cas de Porto Alegre adaptou-se a esse novo cena¬ 
rio e agregou a Medicina Perioperatoria (SAMPE/ 
HCPA) ao seu nome, formalizando a ampliaqao do 
contexto de sua atua 9 ao e firmando o compromis- 
so de atuar efetivamente em equipe para melhores 
resultados. 

No pre-operatorio, a avalia 9 §o e o planejamen- 
to anestesico integram varias areas do conhecimento, 
as quais promovem aqdes interdisciplinares. Alem 
disso, definem estrategias para reduqao de riscos e 
lideram a otimizaqao de exames e prepares ade- 
quados. 

No pos-operatorio, a inovaqao do Serviqo veio 
com a criaqao da Equipe de Cuidados Pos-Aneste- 
sicos (CPA). Desde 1998, essa equipe e responsa- 
vel pelo manejo da dor aguda pos-operatoria, me¬ 


didas de cuidados pos-operatorias em pacientes 
com condiqoes clinicas complexas e acompanha¬ 
mento da evoluqao de eventos adversos e compli- 
caqdes advindas do ato cirurgico e de tudo o que 
ele envolve. Atualmente, o SAMPE/HCPA expan- 
de sua atua 9 §o, promovendo a formaqao de novos 
especialistas e a educaqao de anestesiologistas ex- 
perientes dentro deste novo modelo, participa da 
elabora 9 ao de protocolos institucionais para trata- 
mento da dor e estabelece estrategias para treina- 
mento de recursos humanos nesta area. 

Novos estudos evidenciam que o anestesiolo¬ 
gista, individualmente, pode alterar desfechos im- 
portantes relacionados aos pacientes, e acredita-se 
que a padronizaqao e sistematizaqao dos processos 
no cuidado, a capacitaqao e constante atualizaqao 
e a adoqao de protocolos fornecem mais seguranqa 
ao ato anestesico e ao periodo perioperatorio, con- 
solindando a posiqao do anestesiologista compe- 
tente no cenario da Medicina Perioperatoria. 

Dessa construqao surgiu a base que norteia 
esta obra: Rotinas em anestesiologia e medicina 
perioperatoria, um manual de cuidados e rotinas 
de boas praticas baseadas em evidencias cientificas 
e na ampla experiencia de um serviqo de 45 anos, 
composto por 80 medicos anestesiologistas e que 
possui um centre de treinamento e especializaqao 
com 40 medicos residentes. 

Assim, desejamos que este livro contribua para 
uma pratica sempre mais eficaz e segura da espe¬ 
cialidade, intrumentalizando o anestesiologista para 
a melhor tomada de decisao e fomecendo ao pa- 
ciente um cuidado integral, visando a reabilitaqao 
precoce e ao retomo da funcionalidade. 

A todos, boa leitura! 

Patricia W. Gamermann 
Luciana Cadore Stefani 
Elaine A. Felix 

Organizadoras 
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Medicina perioperatoria: 
dos riscos do paciente cirurgico 
aos desfechos pos-operatorios 


Luciana Cadore Stefani 
Elaine A. Felix 


Risco global do perioperatorio 



O risco global do perlodo perioperatorio e multi- 
fatorial. Depende da intera?ao entre a anestesia, as 
condi?5es cllnicas do paciente e os aspectos es- 
peclficos da cirurgia (Fig. l.l). 1 A estratificaqao 
pre-operatoria compreende um conhecimento pro- 
fundo do paciente, a identificaqao de riscos es- 
pecificos, a compensa 9 §o de situa 9 des clinicas e o 
adequado planejamento trans e pos-operatorio. 
A estratificaqao de risco e umprincipio fundamen¬ 
tal do atendimento ao paciente, insere-se na politi- 
ca de seguran 9 a e qualidade das institutes, faci- 
lita o consentimento informado e permite que os 
profissionais envolvidos no perioperatorio plane- 
jem e gerenciem a assistencia. O objetivo princi¬ 
pal e prevenir complica 9 oes, as quais estao asso- 
ciadas a maior mortalidade no pos-operatorio. 

A morbidade e a mortalidade pos-operatorias 
podem ser medidas em diferentes momentos: no 
transoperatorio, no pos-operatorio imediato ou 
tardio. As estatisticas variam confonne o tempo de 
mensura 9 §o, mas sabe-se que, de modo geral, a 
maior parte das mortes e das hospitalizaqdes signi- 
ficativamente longas estao relacionadas a um pe- 
queno grupo de pacientes de alto risco, apesar de 


Condigao 
basal do 
paciente 


+ 


Cirurgia 


Desfechos 


FIGURA 1.1 Componentes do risco global do paciente 
no perioperatorio. 


isso representar pequena parcela das internagoes 
hospitalares cirurgicas. 2,3 Portanto, a identificagao 
e a sinalizagao dos pacientes de maior risco e funda¬ 
mental para que se providenciem cuidados apro- 
priados, estrategias preventivas de complica95es e 
adequada alocagao de recursos. 


Variaveis indicativas 
de maior risco cirurgico 

Inumeros estudos recentes buscam identificar 
quais sao os pacientes com maior risco no periope¬ 
ratorio. O Royal College of Surgeons of England 
Working Group define como paciente de alto risco 
aquele com mortalidade estimada > 5%, e de al- 
tissimo risco aquele cuja mortalidade estimada e 
> 10%. 2 Existent varios instrumentos para estrati- 
fica 9 §o de risco no perioperatorio cujo foco sao as 
comorbidades clinicas, porem as caracteristicas da 
cirurgia devem ser consideradas. 4 Dentre elas, o 
porte (pequeno, medio ou grande) e a natureza 
(eletiva ou de urgencia) sao as mais importantes. 
Enquanto o cuidado cirurgico eletivo proporciona 
o beneficio de uma avalia 9 ao abrangente e da oti- 
mizaqao pre-operatoria das situaqdes de risco, a 
cirurgia de urgencia impoe um tempo limitado 
para a coleta de infonna 9 oes essenciais ao cuida¬ 
do. O estado de saude basal, a saude mental e o sta¬ 
tus social dos pacientes que se apresentam com ur- 
gencias cirurgicas sao muitas vezes desconhecidos, 
alem das muitas comorbidades sub-reconhecidas. 
Soma-se a isso o possfvel uso de multiplos medi- 
camentos, muitas vezes de forma irregular, o que 
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pode acrescentar riscos inesperados e desconheci- 
dos. A ausencia dessas informa 96 es exacerba a 
vulnerabilidade desse grupo de pacientes . 5 O im- 
pacto do porte da cirurgia na morbimortalidade em 
geral nao e considerado nos modelos de risco, mas 
e uma variavel que reflete o peso do trauma cinir- 
gico e da consequente resposta organica . 6 


Instrumentos para a 
estratificagao de risco 

O acesso as informaqSes sobre o risco do paciente 
deveria influenciar a decisao da melhor aborda- 
gem cirurgica, assim como o planejamento dos 
cuidados pre, trans e pos-operatorios, incluindo a 
necessidade ou nao de recuperaqao em unidade de 
tratamento intensivo. No entanto, nao existe um 
instrumento ideal que possa servir universalmente 
para predi?ao de risco perioperatorio, uma vez que 
os resultados dependem da combinaqao do risco in- 
trinseco ao procedimento e das condiqdes fisicas do 
paciente . 4 ’ 7 

Embora a classifica 9 §o da American Society 
of Anestesiologists (ASA) nao tenha sido original- 
mente fonnulada como um escore de prediqao de 
risco, ela e usada como tal, e a sua pontuaqao pre- 
diz morbimortalidade . 8,9 Ela tem a vantagem de 
ser simples de facil aplicabilidade, sendo ampla- 
mente conhecida. Todavia, e subjetiva e nao for- 
nece informaqoes sobre o procedimento cirurgi- 
co . 10 O Indice Cardiaco Revisado 6 e um sistema 
de pontua 9 ao utilizado para prever o risco de 
eventos cardiacos maiores apos cirurgia nao cardi- 
aca. E uma ferramenta simples, validada e que 
considera o porte cirurgico, porem nao avalia o 
risco global de complicaqSes. Determinados esco- 
res levam em consideraqao tanto dados do pre- 
-operatorio quanto do intraoperatorio, o que difi- 
culta a construqao do risco previo ao procedimen¬ 
to, como o escore POSSUM (Physiological and 
Operative Severity Score for the Enumeration of 
Mortality and Morbidity ). n O uso de escores cli- 
nicos mais amplos, como o Indice de Comorbida- 
des de Charlson, foram associados a um aumento 
significativo de mortalidade em 1 ano apos uma 
cirurgia . 12 Sao relativamente simples de aplicar, 
mas nao levam em conta dados da cirurgia. Alguns 
modelos de risco novos, como o ACSNSQIP 
(American College of Surgeons National Surgical 
Quality Improvement Program) 13 e o S-MPM 
(Surgical Mortality Probability Model ), 14 levam 
em consideraqao dados cirurgicos e clinicos, mas 



sao baseados em bancos de dados norte-america- 
nos e nao sao validados para outras populaqdes. 

Outra area que parece promissora e que tem 
sido bastante explorada e a da quantifica 9 §o da 
capacidade funcional como preditor de morbi¬ 
mortalidade perioperatoria por meio de testes de 
exercicio cardiopulmonar que identificam o VO, 
maximo (consumo de oxigenio maximo no es- 
tresse) e o limiar de metabolismo anaerobico . 15,16 
A aplicabilidade desses testes, no entanto, ainda 
e limitada. 

Populaqdes especificas, como idosos, mere- 
cem um olhar especial, pois nesse grupo ha redu- 
9 §o significativa das reservas fisiologicas. O esco¬ 
re conhecido como Frailty (fragilidade) leva em 
considera 9 §o cinco dominios - perda de peso, fra- 
queza, exaustao, redu 9 §o da atividade fisica e re- 
duqao da velocidade de caminhada - e esta asso- 
ciado a complicaqdes pos-operatorias e ao tempo 
de intema 9 ao , 17 especialmente em cirurgias car- 
diacas e vasculares. Visando construir um modelo 
que refletisse com mais precisao o risco de morte 
associado a populaqao, estrutura e processos do 
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), fo¬ 
ram analisados 13.525 procedimentos realizados 
nesta instituiqao e construiu-se um modelo de 
regressao que incorporou quatro variaveis: idade, 
ASA, natureza da cirurgia (de urgencia ou eletiva) 
e porte do procedimento (grande, medio ou pe- 
queno). Todas elas se correlacionaram significati- 
vamente com obito na intemaqao em ate 30 dias . 18 
Esse modelo foi eficaz em predizer mortalidade 
pos-operatoria e esta sendo aplicado prospecti- 
vamente com o objetivo de otimizar a assistencia e 
o uso racional de recursos e cuidados intensivos. 
Os modelos e escores de risco estao descritos na 
Tabela 1.1. 


Desfechos pos-operatorios 

Com os avanqos ocorridos no campo da anestesia 
e da cirurgia, a morbidade e a mortalidade perio- 
peratorias declinaram nos ultimos 50 anos graqas 
a melhorias na seguranqa, que incluem incremen- 
tos nas tecnicas de monitoraqao, bem como o de- 
senvolvimento e a adoqao de protocolos de atendi- 
mento e de medidas sistematicas de reduqao de er- 
ros . 19-21 A estimativa precisa das complica 9 oes 
perioperatorias e morbidade pos-operatoria e difi- 
cil de ser realizada, porem se estima que ocorram 
em 3 a 17% dos casos . 22,23 Entre as complicaqfies, 
incluem-se morbidades infecciosas, pulmonares, 






Gamermann, Stefani & Felix 


TABELA 1.1 Comparagao entre modelos e escores para estratificagao de risco 

Modelo 

Descrigao 

Vantagens 

Desvantagens 

ASA 

Escala numerica (1-5) 
baseada na gravidade das 
comorbidades 

Simples, de facil 
aplicagao, bem 
conhecido 

Subjetivo, baixa sensibilidade 
e especificidade, nao 
considera os riscos dos 
procedimentos especificos 

Indice de Comorbidades 
de Charlson 12 

Atribui pontuagoes baseadas 
em doengas coexistentes 

Simples, melhor 
preditor que o ASA; 
bom para estimar risco 
populacional 

Constitui-se de multiplas 
variaveis clinicas e nao leva 
em conta o procedimento; e 
usado principalmente para 
pesquisa 

Indice Cardiaco 

Revisado 6 

Baseado na presenga de 
uma dentre seis 
comorbidades maiores e na 
gravidade da cirurgia 

Simples, validado e 
bom preditor de risco 
cardiaco 

Limitado a um orgao 
especifico; a avaliagao da 
gravidade da cirurgia e 
subjetiva 

POSSUM 11 
(Physiological and 
Operative Severity Score 
for the Enumeration of 
Mortality and Morbidity) 

12 variaveis fisiologicas e 
seis variaveis cirurgicas 
compoem duas equagoes 
matematicas para predizer 
morbimortalidade 

E o escore mais bem 
validado e conhecido 
para predigao 
pre-operatoria 

Pode superestimar ou 
subestimar morbimortalidade 
em determinadas populagoes 
devido a regressao logaritmica 

S-MPM 14 

Atribui pontuagoes a tres 
fatores de risco para predizer 
mortalidade em 30 dias: ASA, 
porte do procedimento e 
natureza (de urgencia ou 
nao) 

Simples e aplicavel a 
beira do leito 

Nao validado em estudo 
prospectivo ou diferentes 
populagoes 

Escore Frailty 17 

Possui cinco domfnios: perda 
de peso, fraqueza, exaustao, 
redugao da atividade ffsica e 
redugao da velocidade de 
caminhada 

Quantifica aspectos do 
declfnio da reserva 
funcional que estao 
implicados no risco 
perioperatorio do idoso 

Nao leva em conta aspectos 
relacionados ao tipo de 
cirurgia 

SAMPE/HCPA 18 

Baseia-se em quatro 
variaveis: ASA, idade, porte 
do procedimento e natureza 
(de urgencia ou eletiva) 

Utiliza somente variaveis 
do pre-operatorio; 
construido com dados 
de mortalidade do HCPA 

E um modelo que necessita de 
um aplicativo eletronico para 
verificagao do resultado da 
predigao de morte conforme a 
combinagao das variaveis 

SAMPE/HCPA, Servigo de Anestesia e Medicina Perioperatoria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. 


renais, gastrintestinais, hematologicas e cardio- 
vasculares. 24,25 Elas podem estar associadas ao 
procedimento anestesico em si (p. ex., nauseas e 
vomitos ou hipoxemia na sala de recupera?ao), ao 
ato cirurgico (p. ex., hemorragia, lleo, infec 9 ao), 
as doen?as previas do paciente ou, o que e mais 
comum, a combinaqao desses fatores. A mortali- 
dade atribuida a anestesia e muito rara, 26 sendo 
que as causas mais frequentes ainda sao os proble- 
mas no manejo das vias aereas, seguidos pelos 
eventos cardiocirculatorios graves e pela adminis- 
traqao de farmacos. 20 Muitos desses eventos sao 
passiveis de prevenqao, e, na maioria das vezes, re- 
sultam da fragmenta 9 ao no cuidado perioperatorio. 

Em um recente levantamento realizado pelo 
Servi 90 de Anestesia e Medicina Perioperatoria do 
HCPA, 27 cm uma analise qualitativa de 202 obitos 
pos-operatorios em ate 30 dias, demonstrou-se 


que 43,5% dos obitos foram considerados inevita- 
veis (relacionados com a evoluqao natural da 
doenqa), isto e, independentes da indicaqao cirur- 
gica ou da a 9 §o anestesica, 28% foram relaciona¬ 
dos a cirurgia, 21%, incidentals e 4%, relaciona¬ 
dos a anestesia. Entretanto, apenas 1 foi subclassi- 
ficado como certamente de causa anestesica 
(aspiraqao pulmonar). A cirurgia mais frequente- 
mente associada ao obito foi a laparotomia (25% 
dos obitos). A maioria dos obitos ocorreu em pa- 
cientes ASA 3 ou maior (80%), em cirurgias de 
grande porte (50%) e nao eletivas (52%). A media 
de dias entre a cirurgia e o obito foi de 18 dias, e a 
causa mortis mais frequente foi choque septico 
(30%). Os dados dessa instituiqao confimiam da¬ 
dos da literatura que mostram que a mortalidade 
esta mais associada as doenqas de base e as situa- 
9 des de risco do que propriamente a anestesia. 
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A integragao entre estrutura, 
processo e desfecho no 
paciente cirurgico 

A qualidade da assistencia prestada ao paciente ci¬ 
rurgico depende da integra 9 ao entre a estrutura - 
isto e, como o cuidado e organizado o processo - 
como o cuidado e oferecido - e os resultados alcan- 
pados. Estudos evidenciam que a experiencia 
associada ao volume cirurgico e a manutenqao da 
linha de cuidado apos a alta da sala de recuperaqao 
ou da unidade de tratamento intensivo influenciam 
diretamente os desfechos no pos-operatorio. 28 " 30 

Apesar da redu 9 §o da morbimortalidade asso¬ 
ciada a anestesia, a mortalidade cirurgica em geral 
ainda e alta, estimada em 5% no primeiro ano apos a 
cirurgia, chegando a 10% em pacientes > 65 anos. 31 
Assim, a visao de que a atua 9 §o do anestesiologis- 
ta restringe-se ao transoperatorio remonta ao sur- 
gimento da especialidade e precisa ser revista 
(Fig. 1.2). Existem evidencias de que as decisoes 
de manejo pre, trans e pos-operatorio tem conse- 
quencias a curto, medio e longo prazo. 32 Por 
exemplo, estudos mostram que a infecqao na feri- 
da pos-operatoria esta associada a hipotemiia, 33,34 
que a dor cronica pos-cirurgica esta associada a in- 
tensidade da dor aguda e a ado 9 ao ou nao de medi- 
das protetoras no pos-operatorio 35 e que o uso ra- 
cional de fluidos e hemocomponentes causa im- 
pacto em inumeros desfechos clinicos. 36 ' 37 

Alem disso, e necessario considerar o impacto 
do controle glicemico ideal, 38 da otimiza 9 ao he- 
modinamica, do uso de farmacos cardioproteto- 
res 39 e ate mesmo da escolha de agentes anestesi- 
cos que podem estar associados a disfun 9 §o cogni- 
tiva 40 e recorrencia de cancer. 41 

Recentemente, Sessler e colaboradores 42 iden- 
tificaram que a combinaqao de variaveis transope- 
ratorias, como hipotensao, baixos niveis de indice 
bispectral (BIS) e baixos niveis de concentra 9 §o 



de anestesicos inalatorios, esta associada a um 
perfil de pacientes provavelmente mais fragil e 
suscetivel a complica95es. Esse estudo, conhecido 
como Triple Low, confirmou a associa 9 §o entre 
baixa pressao arterial media - PAM (< 75 mmEIg), 
baixa concentraqao alveolar minima - CAM (< 0,8) 
e baixos niveis de BIS (< 45) com mortalidade em 
30 dias. 42 A hipotese gerada foi a de que essas va¬ 
riaveis combinadas sao marcadoras de um perfil 
de “pacientes sensiveis” ao estresse do periopera- 
torio. Outro estudo observacional recente 43 abor- 
dou a associa 9 ao entre alteraqdes da pressao arte¬ 
rial no intraoperatorio de cirurgias nao cardiacas e 
mortalidade em ate 30 dias no pos-operatorio e 
mostrou que a hipotensao significativa no transo¬ 
peratorio mantida por 5 minutos ou mais aumen- 
tou a chance de obito em 30 dias. Entende-se que 
esses estudos sao legitimos propositores de hipo- 
teses, e que pesquisas robustas prospectivas sao 
necessarias para confirmaqao causal dos achados. 
Inserida nesse pensamento, a ASA atualmente de- 
senvolve um programa denominado Perioperative 
Surgical Home (PSH). 44 Essa ideia vai alem do 
conceito de medicina perioperatoria e engloba a 
implementa 9 §o de linhas de cuidado e assistencia 
multidisciplinar pre, trans e pos-operatoria, in- 
cluindo manejo pos-alta hospitalar. A individuali- 
zaqao de desfechos por procedimentos, 45 como 
tempo de reabilita 9 ao e retorno a fimcionalidade, 
redu 9 ao de reintema 9 §o e satisfa 9 ao do paciente, e 
um exemplo de alvo assistencial no qual a medicina 
perioperatoria pode e deve influenciar (Tab. 1.2). 

O futuro dos cuidados aos pacientes cirurgicos 
e a ado 9 §o do modelo assistencial focado no pa¬ 
ciente; isso significa tanto maiores responsabilida- 
des da instituiqao para cumprir o seu papel de in- 
dividualizar necessidades, como tambem o maior 
comprometimento do paciente e de seus familiares 
com sua saude, engajando-se nas decisoes e zelan- 
do pela sua seguranqa. A expectativa que se cria 
com essa mudanqa de paradigma e alta, pois ela 
significa uma verdadeira reforma no atual sistema 


FIGURA 1.2 Escopo da 
pratica atual do anestesio- 
logista e da medicina perio¬ 
peratoria. 

Fonte: Modificada de 
Sessler. 32 
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TABELA 1.2 Desfechos avaliados no pos-operatorio 

Tipo de desfecho 

Mensuragao 

Observagoes 

Mortalidade 

Obito transoperatorio, pos-operatorio em 48 horas, 
30 dias, 1 ano ou mais 

Facil mensuragao, normalmente 
alvo de estudos observacionais 

Morbidade/ 

complicagoes 

Incidencia de complicagoes 

• Escalas de complicagoes como escala POMS 24 
Internagao em unidade de tratamento intensivo 

• Reintervengao cirurgica 

Depende da definigao de 
complicagoes e possibilidade de 
coleta de dados 

Desfechos centrados 
no paciente 

• Satisfagao 

• Tempo para reabilitagao 

Independence 

Desfechos especificos para cada procedimento 

Normalmente avaliados com 
questionarios no pos-operatorio. 

A maneira de coletar influencia a 
informagao 

Desfechos economicos 

• Tempo de internagao hospitalar 

• Reinternagao hospitalar 

• Custo associado a complicagoes e a permanencia 

O tempo de internagao e uma 
medida indireta de custo 

POMS, Postoperative Morbidity Survey. 


de saude. Recentemente, o engajamento do pa- 
ciente tem sido associado positivamente a varios 
aspectos dos cuidados de saude, incluindo melho- 
res resultados, tendencias para a redugao de custos 
e aumento da satisfagao do paciente. 46 Entender o 
conceito e aplica-lo na anestesia e uma necessidade. 
Carmen e colaboradores 47 propuseram a estrutura 
conceitual de tres nlveis para envolver os pacientes. 
No primeiro nivel - a assistencia direta ao paciente 
centra-se na participagao ativa e na tomada de de- 
cisao compartilhada. No segundo nivel - a gover- 
nan 9 a organizacional utiliza-se a contribuigao 
dos consumidores para garantir que as necessidades 
dos pacientes sejam atendidas. No terceiro nivel - a 
formulagao de politicas as perspectivas dos pa¬ 
cientes sao incorporadas nas decisdes que as comu- 
nidades e a sociedade fazem sobre as politicas, leis 
e regulamentos em cuidados de saude. 

Esse modelo e util para o estabelecimento do 
engajamento do paciente nos cuidados de anestesia. 
E multidimensional, abrangente e incorpora atribu- 
tos que tem resultados mensuraveis centrados no 
paciente. Os anestesiologistas podem iniciar esse 
processo de mudanga ao promover o engajamento 
do paciente para assegurar que “cada paciente rece- 
bera o cuidado certo, no lugar certo, na hora certa” 
no periodo perioperatorio. Podem incluir, na sua 
pratica, uma serie de elementos, como a educagao 
do paciente sobre a avaliagao do risco e sobre a in- 
tervengao que sera realizada, devendo responder as 
perguntas do paciente e de sua familia, estimulan- 
do, assim, a tomada de decisao compartilhada. 

Como os lideres de praticas de seguranga que 
sao, os medicos anestesiologistas tem uma nova 
oportunidade de melhorar o resultado de seus pa¬ 


cientes mantendo o foco nas questdes de satisfa¬ 
gao e seguranga. 
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Avaliagao pre-anestesica 

Patricia W. Gamermann 
Alexandre Sturm 
Luciana Cadore Stefani 



A entrevista pre-anestesica completa (Quadro 2.1) e 
fundamental para o planejamento e a seguran?a do 
ato anestesico. A consulta anestesica tem maior cus- 
to-efetividade do que os testes de rotina pre-operato- 
rios. 1 0 alvo da avalia?ao e tentarestratificar o risco do 
paciente e implementar estrategias para a reduqao 
desse risco. Uma sugestao de roteiro de entrevista 
pre-anestesica e apresentado no Apendice 8. Esse ro¬ 
teiro contempla todos os topicos de interesse que o 
anestesiologista deve abordar durante a consulta. 
A capacidade funcional do paciente e um fator muito 
importante e deve ser pesquisada na entrevista. 2 
Aavalia?ao cardiologica sera detalhada no Capitulo 3. 

O exame fisico deve ser focado nas areas de 
maior interesse do anestesiologista, como o sistema 
neurologico, cardiaco, pulmonar e a via aerea. A pes- 
quisa da rede venosa e de edema periferico tambem 
e importante. Pacientes que apresentam dano neuro¬ 
logico previo devem ter o deficit documentado. l>3 ’ 4 


Avaliagao de pacientes 
com doenga sistemica 

Para o manejo de diabetes melito (DM), doen?as 
cardiacas e pulmonares, ver os capitulos especifi- 
cos. A avalia 9 ao da via aerea sera abordada no Ca¬ 
pitulo 18. 

Avaliagao da fungao renal 

O nivel de creatinina nao e um indicador acurado 
da fungao renal, especialmente nos idosos. A taxa 



QUADRO 2.1 

Componentes da avaliagao pre-anestesica 

• Historia medica e anestesica 

• Medicagoes em uso 

• Exame fisico focado 

• Revisao dos exames e consultorias disponiveis 

• Indicagao de testes diagnosticos 

• Estratificagao do risco 

• Formulagao do piano anestesico 


de filtragao glomerular (TFG) pode estar reduzida 
em ate 50% sem que ocorra aumento da creatinina 
serica. Formulas como a de Cockcroft-Gault 
(Fig. 2.1), que estimam a TFG, sao as mais apro- 
priadas para a avaliagao da fungao renal. 4,5 

Insuficiencia renal cronica (IRC) 

E defmida como TFG < 60 mL/min/1,73 m 2 du¬ 
rante um periodo de pelo menos tres meses ou pre- 
sen 9 a de proteinuria significativa. A doen 9 a renal 
em estagio final representa a perda da fun 9 §o renal 
por mais de tres meses. A IRC e um importante fa- 
tor de risco cardiovascular, fazendo parte do indi¬ 
ce cardiaco revisado (ICR). Os estagios iniciais da 
IRC em geral sao assintomaticos. Nesses pacien¬ 
tes, deve-se avaliar cuidadosamente os sistemas 
cardiovascular, cerebrovascular e o balan 90 hidre- 
letrolitico (Quadro 2.2). A monitora 9 ao do peso do 
paciente e importante, pois se relaciona com o es- 
tado hidrico. 6 


(140-idade) * peso (kg) 

Clearance de creatinina =-x (0,85 se mulheres) 

72 x creatinina serica (mg/dL) 


FIGURA 2.1 Formula de Cockcroft-Gault para a calculo da TFG estimada. 
Fonte: Adaptada de Barash e colaboradores. 4 
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QUADRO 2.2 

Alteragoes encontradas na insuficiencia 

renal cronica (IRC) 

• Hipertensao e doenga cardiovascular (precor- 
dialgia, ortopneia, dispneia paroxistica notuma) 

• Anemia e deficit de eritropoietina. A reposigao de 
eritropoietina pode aumentar os niveis de 
hemoglobina (Hb) 

• Disfungao plaquetaria e risco de sangramento 
apesar de exames normais (contagem plaquetaria, 
TP e TTPa) 

• Acidose metabolica cronica leve compensada por 
hiperventilagao 

• Disturbios eletroliticos. A hiperpotassemia e o 
disturbio mais serio 

• Edema pulmonar e periferico, dislipidemia e 
hipoalbuminemia 

• Niveis cronicamente elevados de troponina e 
creatinoquinase 

TP, tempo de protrombina; TTPa, tempo de tromboplastina 

parcial ativada. 

Fonte: Miller e colaboradores 1 e Campbell e Cousins . 6 


Muitos farmacos sofrem metabolizagao ou 
eliminagao renal e podem sofrer acumulo na IRC. 
As heparinas de baixo peso molecular (HBPM) 
sao um exemplo e devem ser evitadas 11 a IRC. De- 
vem-se solicitar eletrocardiograma (ECG), dosa- 
gem de eletrolitos, glicemia, albumina, ureia e cre- 
atinina no pos-operatorio desses pacientes. A ava- 
liagao adicional deve seguir as recomendagoes 
gerais da avaliagao cardiaca pre-operatoria. Deve- 
-se evitar a obtengao de acesso venoso em mem- 
bro superior nao dominante por ser local preferen- 
cial para realizagao de fistulas para dialise. 7 

Insuficiencia renal aguda (IRA) 

Representa uma perda aguda da fungao renal. 
Os criterios diagnosticos de RIFLE (risk, injury, 
failure, loss of function ) e AKIN (Acute Kidney 
Injury Network) estao na Tabela 2.1. 


Em cirurgia nao cardiaca, os fatores de risco 
para o desenvolvimento de IRA incluem idade 
avangada, sexo masculino, insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC), hipertensao arterial sistemica 
(HAS), doenga hepatica, IRC previa, doen 9 a pul¬ 
monar obstrutiva cronica (DPOC), doen 9 a arte¬ 
rial periferica, cirurgia de urgencia ou intraperito- 
neal. A identificagao dos pacientes sob risco per- 
mite a adogao de medidas protetoras, como 
hidratagao pre-operatoria e prevengao da hipovo- 
lemia. Anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) 
e coxibes interferem na autorregulagao da perfu- 
sao renal e devem ser evitados ou descontinuados. 
Em pacientes com fungao renal normal, os AINEs 
nao elevam o risco de IRApos-operatoria. Os ini- 
bidores da enzima conversora da angiotensina 
(IECAs) e os bloqueadores do receptor de angio¬ 
tensina II (BRAIIs) previnem a piora da fun 9 ao re¬ 
nal em pacientes com DM ou IRC, porem o uso 
desses farmacos no perioperatorio pode agravar a 
fun 9 §o renal em estados de hipoperfusao e IRA. 9 

Nefropatia por contraste 

E definida como um aumento de 25% do valor da 
creatinina acima do basal apos a administra 9 ao de 
contraste. O contraste causa redu 9 §o transitoria 
da TFG na maioria dos individuos, sendo que os 
pacientes com DM e IRC estao em maior risco. 1 ' 5 
A estrategia preventiva da nefropatia induzida por 
contraste esta no Quadro 2.3. 

Pacientes diallticos 

A cirurgia deve ser programada dentro de 24 horas 
apos a realiza 9 §o da dialise. Deve-se evitar o peri- 
odo logo apos a dialise pelo risco de deple 9 §o agu¬ 
da de volume e altera95es eletroliticas. Pacientes 
que fazem hemodialise peritoneal podem aumen¬ 
tar o tempo da dialise na semana que precede o 
procedimento para compensar os dias que ficarao 
sem sua realiza 9 ao no pos-operatorio. 6 O manejo 
dos pacientes diallticos encontra-se especificado 
nos Quadros 2.4 e 2.5. 


TABELA 2.1 Criterios de RIFLE eAKIN para insuficiencia renal aguda 

RIFLE 

TFG 

Debito urinario (DU) 

AKIN 

Risco 

Aumento da Cr x 1,5 ou 

Redugao da TFG > 25% 

DU < 0,5 mL/kg/h x 6 h 

Estagio 1 

Insuficiencia 

Aumento da Cr x 2 ou 

Redugao da TFG > 50% 

DU < 0,5 mL/kg/h x 12 h 

Estagio 2 

Falencia 

Aumento da Cr x 3 ou 

Redugao da TFG > 75% ou Cr > 4 mg/dL 

DU < 0,3 mL/kg/h x 24 h 
ou anuria por 12 h 

Estagio 3 

Cr, creatinina. 

Fonte: Modificada de Mehta e colaboradores. 8 
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QUADRO 2.3 

Prevengao da nefropatia induzida por 

contraste 

• Identificar pacientes com DM (aumento de risco) 

• Calcular a TFG estimada (TFGe). O risco e alto se 
a TGFe < 60 mL/min/1,73 m 2 

• Se a TFG for < 15 mL/min/1,73 m 2 , considerar 
consultoria com neffologista para avaliar a 
necessidade de dialise apos o procedimento 

• Descontinuar o uso de AINEs e outros farmacos 
nefrotoxicos 

• Interromper o uso de diureticos no dia do 
procedimento e no dia seguinte 

• Iniciar hidratagao venosa 3 horas antes da admi- 
nistragao do contraste e mante-la por 6 horas apos 

• Administrar N-acetilcisteina,* 1.200 mg, VO, 
2x/dia, um dia antes da cirurgia, e 1.600 mg, VO, 
2x/dia, apos a administragao de contraste 

• O debito urinario alvo e de > 150 mL/h apos o 
procedimento 

• Evitar contraste adicional pelos proximos 10 dias 

• A efetividade da N-acetilcisteina e controversa segundo 

estudos randomizados recentes. 

Fonte: Miller . 5 

Artrite reumatoide 

Doen?a cronica autoimune que afeta as articulaqoes 
e frequentemente multiplos orgaos. Pode apresentar 
limitaqao da abertura de boca, rouquidao e possivel 
dificuldade no manejo de via aerea. Pode haver su- 
bluxa9§o e instabilidade cervical. Aten?ao especial 
deve ser dada aos sistemas neurologico, cardiovas¬ 
cular e pulmonar, alem da via aerea. Radiografia 
cervical deve ser solicitada na presenqa de sintomas 
neurologicos, doenqa de longa data com deformida- 
de evidente, procedimentos em posi?ao prona ou 


que envolvam manipulaqao cervical. Anormalida- 
des significativas indicam consulta com neurologis- 
ta ou neurocirurgiao. Ha alta prevalencia de doen9a 
coronariana nesses pacientes. 1,3 

Doenga de Parkinson 

Doen9a degenerativa dos ganglios da base carac- 
terizada pela redu9§o da dopamina e desinibi9§o 
do sistema extrapiramidal. Os pacientes apresen- 
tam rigidez, tremores e disfunqao autonomica. 
Existe risco de complica9des pulmonares pela di¬ 
ficuldade de degluti9§o, alteraqao do estado men¬ 
tal e aspiraqao pulmonar. A avaliaqao pre-operato- 
ria deve focar no sistema pulmonar, nos sintomas 
de disfagia e no grau de incapacidade. Pacientes 
com implante de eletrodos cerebrais devem ter o 
dispositivo desativado antes de qualquer procedi¬ 
mento com uso de eletrocauterio. Todas as medica- 
9des devem ser mantidas. A interrup9ao abrupta de 
levodopa pode exacerbar os sintomas ou precipitar 
sindrome neuroleptica maligna. Medicamentos 
como a metoclopramida e os fenotiazidicos podem 
exacerbar os sintomas, devendo ser evitados. 210 

Doengas da tireoide 

O hipertireoidismo e o hipotireoidismo significa¬ 
tive parecem aumentar o risco perioperatorio. 
Procedimentos eletivos devem ser postergados 
ate que o paciente esteja eutireoideo. A cirurgia, 
o estresse ou as doenqas podem precipitar mixe- 
dema ou a tempestade tireoidea. O hormonio es- 
timulador da tireoide (TSH) e o melhor exame 
para avaliar o hipotireoidismo. Medidas de T3, 
T4 livre e TSH sao indicadas para o hipertireoi- 


QUADRO 2.4 

Manejo perioperatorio de pacientes dialiticos 

• Dialisar preferencialmente no dia anterior a cirurgia 

• Caso a dialise tenha de ser realizada no dia da cirurgia, optar por dialise sem heparina. Se for usada 
anticoagulaijao, esperar 4 horas apos o termino da infiisao de heparina para a normal izagao da coagulagao. Se 
nao for possivel esperar, usar protamina 

• E ideal que os pacientes estejam no seu peso seco antes da cirurgia 

• Descontinuar IECA, BRAII e diureticos. Nos pacientes estaveis, essas medicagdes podem ser reiniciadas no 
primeiro dia do pos-operatorio 

• Solicitar hemograma, eletrolitos, glicemia, ureia, creatinina e albumina. Testes adicionais sao individualizados 
para cada paciente 

• Tratar a anemia com eritropoietina 

• Ha risco de sangramento variavel por plaquetopatia funcional. O tempo de sangramento nao e recomendado 
como teste de screening por nao ser acurado 

• Apos cirurgias maiores, a dialise com heparina deve ser evitada por 24-48 horas, principalmente se o sitio 
cirurgico nao for facilmente acessivel ou se o sangramento resultar em consequencias catastroficas 

Fonte: Campbell e Cousins . 6 
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QUADRO 2.5 

Manejo do sangramento em pacientes uremicos 

• Transfusao de hemacias — Alvo de hemoglobina de 
10 g/dL 

• Desmopressina intravenosa (IV) ou subcutanea 
(SC), 0,3 pg/kg ou 3 pg/kg intranasal 

• Crioprecipitado - 10 unidades a cada 12 ou 24 
horas. O efeito dura de 8-24 horas 

• Dialise 

Fonte: Adaptado de Barash e colaboradores . 4 

dismo. Deve-se realizar consultoria com endocri- 
nologista para a prescripao de betabloqueadores, 
medicamentos antitireoideos e esteroides em ci- 
rurgias de urgencia. Pode-se indicar exame de 
imagem para avaliar o envolvimento traqueal ou 
mediastinal pelo bocio. As medicapoes devem 
ser continuadas no perioperatorio . 2,9 

Feocromocitoma 

Embora raro, o feocromocitoma deve ser suspeita- 
do em pacientes que relatem historia de hipertensao 
refrataria combinada com cefaleia e taquicardia in- 
tennitente. Outros sintomas sugestivos sao palpita- 
poes nao relacionadas ao exercicio, diaforese, tre- 
mores e palidez. O diagnostico e feito pela medida 
urinaria e plasmatica de metanefrinas e catecolami- 
nas. Em conjunto com o endocrinologista, deve-se 
realizar bloqueio a-adrenergico pre-operatorio com 
medicamentos como a fenoxibenzamina, prazosina 
ou doxazosina. Somente apos estabelecido o blo¬ 
queio dos receptores a-adrenergicos, deve-se insti- 
tuir o betabloqueio. O ajuste da frequencia cardiaca 
(FC) entre 60 e 80 bpm e o objetivo. O bloqueio 
( 3 -adrenergico nunca deve ser iniciado antes do blo¬ 
queio a, ja que pode provocar eleva9§o adicional da 
pressao, falencia cardiaca e morte. Embora o uso de 
a-bloqueadores seja o mais comum, pode-se usar 
bloqueadores de canal de calcio tambem. Um pa- 
ciente com crise hipertensiva aguda requer hospita- 
liza9§o e tratamento com nitroprussiato venoso, 
fentolamina e nicardipina. Ha indica9§o de monito- 
ra9§o invasiva no transoperatorio . 1,3,4 

Doengas hepaticas 

E importante determinar a causa e a gravidade da 
disfun9ao hepatica no pre-operatorio. Os predito- 
res de risco nos pacientes hepatopatas estao no 
Quadro 2 . 6 . Exames como ECG, hemograma 
completo, eletrolitos, ureia, creatinina, provas de 
fun9ao hepatica, albumina e tempo de protrombi- 
na (TP) sao uteis. Os pacientes com suspeita de 
hepatite devem realizar testes sorologicos . 5 


As causas da coagulopatia nas doen9as hepa- 
ticas incluem deficiencia de vitamina K devido a 
colestase, deficiencia de fatores pela perda da 
fun9§o de sintese ou trombocitopenia por esple- 
nomegalia e hipertensao portal. A corre9ao da co¬ 
agulopatia deve ser voltada para a causa. A admi- 
nistra9§o de vitamina K, plasma fresco congelado 
(PFC) ou plaquetas pode corrigir as deficiencias. 
A vitamina K, 1 a 5 mg, via oral (VO) ou subcu¬ 
tanea (SC), 1 vez ao dia, por 1 a 3 dias, pode cor¬ 
rigir o TP prolongado. A coagulopatia por defi¬ 
ciencia na sintese exige PFC para corre9§o do 
indice normalizado intemacional - INR (< 1 , 5 ). 
A corre9§o da anemia permanece controversa. 
A redu9§o da ascite pode reduzir o risco de deis- 
cencia de anastomose e melhorar a fun9§o pul- 
monar. A restri9ao de sodio, o uso de diureticos e 
a paracentese sao uteis. As cirurgias eletivas de¬ 
vem ser postergadas em caso de hepatite aguda 
ou periodos de exacerba9§o da doen9a cronica . 7,9 

Testes de fungao hepatica 
alterados nao esperados 

Deve-se solicitar testes sorologicos para hepatite 
nos casos de aumento de transaminases. O aumen- 
to de fosfatase alcalina ou bilirrubinas com transa¬ 
minases normais ou levemente aumentadas pode 
refletir obstru9§o no sistema biliar . 4 

Anemia 

A anemia e um problema hematologico muito 
comum, sendo um preditor de aumento de morta- 
lidade perioperatoria. A anemia e defmida como 
Hb < 13 g/dL em homens e < 12 g/dL em mulheres. 
A anemia sem causa estabelecida deve ser avalia- 
da com hematologista antes da realiza9§o de pro- 
cedimentos eletivos, especialmente se anticoagu- 
la9§o ou grandes perdas volemicas estiverem pre¬ 
vistas (Fig. 2 . 2 ). Nos pacientes anemicos, deve-se 

QUADRO 2.6 

Preditores de risco em pacientes 

hepatopatas no perioperatorio 

• Escore de Child-Pugh classe C 

• MELD >15 

• Hepatite aguda (viral ou alcoolica) 

• Hepatite ativa cronica com icterlcia, encefalopatia, 
coagulopatia ou enzimas hepaticas elevadas 

• Procedimento cinirgico abdominal 

• Prolongamento do TP nao corrigido por 
administracao de vitamina K 

Fonte: Miller . 5 

MELD, modelo para docn^a hepatica terminal (do ingles 

Model for End-Stage Liver Disease) 
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Fatores de risco hematologicos 


Nao 


Anemia 

Hb < 12 g/dL em mulheres 
Hb < 13 g/dL em homens 

I 

Sim 

I 

Anemia 
de causa 
conhecida? 


Historia familiar de sangramento 
Historia de sangramento 
Complicagoes hemorragicas em 
cirurgias anteriores 


■ Sim 


Cirurgia com — 
alto risco de 
sangramento? 

I 

Sim 

I 

Adiar a cirurgia 

Investigar causa e tratar 
Encaminhar para 
avaliagao cl mica 


Nao 


Proceder com 
a cirurgia* 

Encaminhar para 
avaliagao medica 


• Considerar estrategias de 
redugao de sangramento: 

• Autodoagao 

• Cirurgia menos invasiva 

• Antifibrinoh'ticos 


Petequias ou esquimoses 
Doengas hepaticas 
Neoplasias avangadas 
Paciente em quimioterapia 


Solicitar: 

Hemograma, plaquetas, TP, TTPa 


Plaquetas < 100.000? 
e/ou 

TP < 70% 
e/ou 

TTPa 1,5 x controle? 


• Sim 


Nao 


1 


Adiar a cirurgia 

Encaminhar para 
investigagao clinica 


Proceder com 
a cirurgia 


FIGURA 2.2 Manejo da anemia perioperatoria. 


avaliar o porte da cirurgia e a presen9a de co- 
morbidades (doenqa renal, pulmonar, hepatica ou 
cerebrovascular) e sintomas. A transfusao nao 
deve ser indicada com base apenas nos niveis de 
Hb. Os riscos de complica9§o devido a oxigena- 
9§o tecidual inadequada devem ser confrontados 
com os riscos da transfusao, e esse balan90 depen- 
de das comorbidades apresentadas, principalmen- 
te doen9a cardiopulmonar. 1 - 5 

Alteragao da coagulagao 

A historia de sangramento espontaneo ou sangra¬ 
mento apos procedimentos invasivos previos deve 
ser avaliada. Sinais como petequias, hematomas ou 
ictericia tambem sao importantes. Para tentar deter- 
minar a causa do sangramento, diagnosticos pre¬ 
vios, exames, tratamentos realizados e historia fa¬ 
miliar devem ser revisados. Os testes diagnosticos 
incluem contagem plaquetaria, hemograma (HMG), 
TP e tempo de tromboplastina parcial ativada 
(TTPa). No Quadro 2.7 estao listadas algumas alte- 
ra9des hematologicas comuns observadas no pre- 
-operatorio. Se uma causa especifica para o san¬ 
gramento e suspeitada, como, por exemplo, doen- 
9a hepatica, testes apropriados devem ser solici- 
tados. Testes de rotina para pacientes assintomati- 


cos nao devem ser pedidos. Ocasionalmente, o pa¬ 
ciente pode apresentar um TP ou TTPa anormal na 
avalia9ao pre-operatoria. A causa mais comum de 
TP prolongado sem historia de uso de varfarina 
sao erros laboratoriais, doen9a hepatica e desnutri- 
9S0. Primeiramente, deve-se repetir o teste, e, caso 
permane9a alterado, provas hepaticas devem ser 
solicitadas, e o encaminhamento ao hematologista 
esta indicado. A causa mais comum de prolonga- 
mento de TTPa e a doen9a de von Willebrand, mas 
as hemofilias tambem podem ser a causa. As cirur¬ 
gias eletivas devem ser postergadas ate que se 
identifique a etiologia e seja feita a correqao. 1 ' 5 

Hemofilias 

A hemofilia A (fator VIII) e a hemofilia B (fator IX) 
sao doen9as geneticas que se manifestam predo- 
minantemente no sexo masculino. Os pacientes 
apresentam prolongamento do TTPa e TP normal. 
A gravidade do sangramento varia de paciente 
para paciente e, nos casos graves, mesmo traumas 
pequenos podem resultar em hemorragia intensa. 
No perioperatorio, inje9oes intramusculares de¬ 
vem ser evitadas e um hematologista deve estar 
envolvido no cuidado para orientar a reposi9ao 
dos fatores. 7,9 
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QUADRO 2.7 

Alteragoes hematologicas 

• Trombocitopenia (< 150.000/mm 3 ): Primeiramente, repetir o exame e, caso confirmada, solicitar avaliagao 
com hematologista antes de cirurgia eletiva. Exposigao recente a heparina levanta a suspeita de trombocitopenia 
induzida por heparina (TIH), que pode ocorrer em 5-10 dias apos a exposigao a heparina. A transfusao de 
plaquetas eleva a contagem plaquetaria em tomo de 10.000/mm 3 para cada unidade transfundida 

Valores plaquetarios indicados: 

- Neurocirurgia ou cirurgia ocular: 100.000/mm 3 

- Maioria das cirurgias: 50.000/mm 3 

- Anestesia neuroaxial: 80.000/mm 3 

• Trombocitose (> 500.000/mm 3 ): Tern como causas exercicio, gestagao, doengas mieloproliferativas, neoplasia, 
cirurgia, processo inflamatorio cronico. Contagens acima de 1.000.000/mm 3 aumentam o risco de eventos 
tromboticos. Avaliagao com hematologista 

• Policitemia: Hematocrito > 54%. Causas: primaria (policitemia vera) ou secundaria a hipoxemia cronica, como 
DPOC. Aumento do risco trombogenico. Avaliagao com hematologista 

Fonte: Adaptado de Barash e colaboradores . 4 


Doenga de von Willebrand (vW) 

Corresponde a coagulopatia congenita mais co¬ 
mum, afetando 1 % da populaqao de ambos os se- 
xos. A fisiopatologia envolve alteraqao qualitativa 
ou quantitativa do complexo fonnado pelos fato- 
res VIII e von Willebrand (FvW). A maioria dos 
pacientes apresenta TTPa aumentado. Casos leves 
podem ter TTPa normal. O diagnostico e feito pelo 
teste da ristocetina e pela medida dos fatores VIII 
e FvW. O FvW e uma protelna de fase aguda que 
sofre aumento durante a cirurgia, dificultando o 
diagnostico no perioperatorio. A maioria dos pa¬ 
cientes tem historia pessoal de sangramento, mas 
nao recebe o diagnostico ate que a coagulaqao seja 
testada como em um procedimento cirurgico. Um 
hematologista deve estar envolvido no cuidado 
desses pacientes. A desmopressina e usada no pre- 
-operatorio. Nos pacientes com o tipo 2 B da doen- 
?a (qualitativa), o tratamento e feito com criopre- 
cipitado ou concentrado de fator VIII . 1 " 3 

Eventos tromboembolicos 

A cirurgia eletiva deve ser postergada por pelo 
menos um mes apos um evento tromboembolico. 
De preferencia, um curso de tres meses de antico- 
agulaqao e recomendado antes de procedimentos 
eletivos. Se a espera nao for posslvel, o paciente 
deve receber terapia com ponte de heparina nos 
momentos em que o INR estiver abaixo de 2 , 0. 1,4 
Para mais detalhes, ver Capitulo 7 . 

Doenga cerebrovascular 

Pacientes que sofreram eventos isquemicos cere- 
brais recentemente e que ainda nao foram com- 
pletamente avaliados devem ter suas cirurgias 


eletivas postergadas ate que se complete a avalia- 
qao. Nao ha dados para determinar o intervalo se- 
guro entre o acidente vascular encefalico (AVE) e a 
realiza9ao de cirurgia eletiva. Alguns autores suge- 
rem um periodo de 1 a 3 meses, porem mais estudos 
sao necessarios para a confirmaqao desse intervalo. 
A presen9a de doen9a cerebrovascular deve ser 
considerada na decisao de iniciar o tratamento com 
( 3 -bloqueadores, pois essas medica 95 es, embora re- 
duzam o risco cardiaco perioperatorio, aumentam 
significativamente o risco de AVE apos cirurgia nao 
cardiaca. A hipotensao nesses pacientes deve ser 
prontamente tratada durante a cirurgia . 1,4 

Convulsoes 

Deve-se determinar as medica 95 es em uso e veri- 
ficar o controle das crises. Os anticonvulsivantes 
possuem multiplos efeitos colaterais, como su- 
pressao da medula ossea, anemia macrocitica, leu- 
copenia e hiponatremia. Assim, os exames pre- 
-operatorios devem ser direcionados para essas 
anormalidades. ConvulsSes nao controladas ou de 
inlcio recente requerem avaliaqao com neurologis- 
ta. As medicaqoes devem ser mantidas no periope¬ 
ratorio . 1,5 

Miastenia grave 

E uma doenqa da musculature esqueletica com 
produqao de anticorpos contra os receptores de 
acetilcolina. O quadro caracteriza-se por fraqueza 
muscular que piora com exercicio e melhora ao re- 
pouso. O timo, por estar aumentado, pode causar 
compressao da via aerea. Ha riscos de aspiraqao 
pulmonar devido ao comprometimento da muscu¬ 
lature faringea e laringea. Esses pacientes sao ex- 
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tremamente sensiveis aos efeitos dos bloqueado- 
res neuromusculares (BNMs) adespolarizantes, 
razao pela qual deve-se evitar, se possivel, o uso 
destas medicasdes. Tambem sao resistentes aos 
efeitos da succinilcolina devendo-se aumentar a 
dose para 1,5 mg/kg. As tecnicas regionais sao al- 
temativas adequadas. Os pacientes sao tratados 
com timectomia, anticolinesterasicos e imunossu- 
pressores. Plasmaferese e imunoglobulinas podem 
ser usadas no prepare do paciente para a cirurgia. 
Documentar as medica9des em uso e mante-las ate 
o dia da cirurgia sao atitudes fundamentais. Pacien¬ 
tes em uso de azatioprina devem realizar HMG e 
provas de fun?ao hepatica devido ao risco de su- 
pressao da medula ossea e disfun9ao hepatica. 
Pacientes em uso de corticoides precisam de con- 
trole de glicemia e suplementa9ao no perioperata- 
rio. Os anticolinesterasicos, embora causem bra- 
dicardia, saliva9ao e altera9ao da resposta aos blo- 
queadores neuromusculares, devem ser mantidos. 
Os anticolinesterasicos utilizados na reversao do 
BNMs podem ser inefetivos nesses pacientes, pois 
a enzima acetilcolinesterase pode ja estar completa- 
mente bloqueada pelo tratamento prolongado com 
anticolinesterasicos (neostigmina, piridostigmina). 
Alem disso, esses pacientes sao extremamente sen¬ 
siveis aos efeitos depressores respiratarios dos 
opioides, razao pela qual deve-se ter cautela no mo¬ 
menta da extuba9ao . 2,3 

Espondilite anquilosante 

Artropatia inflamatoria progressiva que afeta prin- 
cipalmente as articula9oes espinais e sacroiliacas. 
Os pacientes podem desenvolver doen9a pulmonar 
restritiva por fibrose pulmonar ou restri9ao da caixa 
toracica. A cifose acentuada dificulta a ventila9ao 
sob mascara, a laringoscopia direta e a intuba9§o. 
Os cuidados pre-operatarios incluem o planejamen- 
to da intuba9ao e, se possivel, o uso de bloqueios 
perifericos. A anestesia neuroaxial, embora seja 
uma boa op9ao, pode ser muito dificil se houver 
comprometimento espinal . 1,5 

Lupus eritematoso sistemico 

Doen9a autoimune sistemica caracterizada por 
vasculite. Acometimento pulmonar, hipertensao, 
nefrite e doen9a cerebrovascular geralmente estao 
presentes. Os pacientes sao anemicos, leucopeni- 
cos e plaquetopenicos. A avalia9ao deve ser dire- 
cionada aos orgaos acometidos. Solicitar exames, 
como ECG, HMG, eletrolitos, glicemia, ureia, cre- 
atinina e TTPa. Todas as medicaqdes, com exce- 
9§o dos anticoagulantes, devem ser mantidas . 6 


Esclerose sistemica 

Doenqa autoimune caracterizada por fibrose ex- 
cessiva. A avalia9§o pre-operatoria deve concen- 
trar-se nos orgaos acometidos, com aten9§o espe¬ 
cial para a hipertensao pulmonar. Os pacientes po¬ 
dem apresentar restri9§o da abertura bucal e 
mobilidade cervical limitada. Ha risco de aspi- 
ra9§o pulmonar devido ao refluxo gastresofagico. 
O acometimento da pele pode dificultar as pun 95 es 
venosas e a anestesia regional. Deve-se considerar a 
indica9§o de acesso venoso central e intuba9ao por 
fibrobroncoscopia. Exames como ECG, HMG e 
fun9§o renal estao indicados. Raio X de tarax e pro¬ 
vas de fun9ao pulmonar podem ser solicitados se 
houver acometimento pulmonar importante. As me- 
dica 95 es, como os anti-hipertensivos e os imunos- 
supressores, devem ser mantidas . 1,4 

Aleitamento materno 

As mulheres em aleitamento exclusivo devem ser 
orientadas a estocar leite no pre-operatario. O leite 
deve ser descartado por 24 horas apos o termino 
da anestesia. Apos esse periodo, a amamenta9ao 
pode ser reiniciada . 1,4 


Classificagao de risco 

As comorbidades e o risco inerente do procedimento 
proposto sao consideradas nas recomenda9oes pre- 
-operatarias. A classifica9§o da Sociedade America¬ 
na de Anestesiologia (ASA) e o metodo mais usado 
para estimar o risco perioperatorio entre os anestesio- 
logistas. Esse indice descreve o status medico do pa¬ 
ciente de fonna subjetiva, mas nao considera o risco 
inerente ao procedimento cirurgico planejado (Qua- 
dro 2 . 8 ). Esse indice nao tem a inten9ao de guiar a es- 
timativa de risco do paciente e da cimrgia, mas e fre- 
quentemente usado para esse proposito por sua sim- 
plicidade. Entre os indices de classifica9§o de risco, 
o ICR e o mais utilizado. E simples e recomendado 
pela American Heart Association (AHA). Ele e ca- 
paz de predizer complicaqoes cardiacas entre dife- 
rentes amostras cirurgicas. Outro instrumento para 
estimar o risco e a calculadora de risco desenvolvida 
pelo American College of Surgeons National Surgi¬ 
cal Quality Improvement Project (NSQIP),* que esta 
disponivel na internet e promove uma estimativa de 
risco baseada nas comorbidades do paciente e no 
procedimento proposto . 5 Para mais informa9oes so- 
bre a estratifica9ao de risco cardiaco, ver Capitulo 3 . 


* Disponivel em http://riskcalculator.facs.org. 
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QUADRO 2.8 

Classificagao do estado fisico de acordo 

com a escala da ASA* 

• ASA I - Paciente saudavel 

• ASA II - Paciente com doenga sistemica leve ou 
moderada, sem limitagao funcional 

• ASA III - Paciente com doenga sistemica grave, 
com limitagao funcional 

• ASA IV - Paciente com doenga sistemica grave, 
representa risco de vida constante 

• ASA V - Paciente moribundo com perspectiva de 
obito em 24 horas, com ou sem cirurgia 

• ASA VI - Paciente com morte cerebral, mantido 
em ventilagao controlada e perfusao para doagao 
de orgaos (transplante) 

• Obs.: Quando o procedimento e considerado de 

emergencia, acrescentar “E” a classificagao ASA. 

Fonte: Adaptado de Barash e colaboradores . 4 


Ambulatorio de avaliagao 
pre-operatoria 

De preferencia, todos os pacientes deveriam pas- 
sar pela avaliaqao pre-operatoria com o medico 
anestesiologista antes da realizaqao da sua cirur¬ 
gia. Entretanto, devido ao alto volume de pacien¬ 
tes e a escassez de recursos humanos, toma-se di- 
ficil atender essa demanda nos hospitais publicos 
brasileiros. Para superar esse problema, o grupo 
de avalia9§o pre-operatoria do Serviqo de Aneste- 
sia e Medicina Perioperatoria do Hospital de Cli- 
nicas de Porto Alegre (SAMPE/HCPA) elaborou 
um algoritmo (Fig. 2 . 3 ) para auxiliar o cirurgiao 
na decisao de encaminhar ou nao o paciente para o 
ambulatorio de avaliaqao pre-anestesica e para a 
solicita9§o de exames adicionais. 



Avaliagao e orientagao sobre 
os medicamentos em uso 

As recomenda 95 es para a suspensao ou nao dos 
medicamentos devem basear-se na natureza do pro¬ 
cedimento e nas comorbidades do paciente. Algu- 
mas medica 95 es apresentam efeitos beneficos du¬ 
rante a anestesia; ja outras apresentam intera9des 
indesejaveis; outras, ainda, podem causar efeitos 
negativos quando suspensas abruptamente . 1,4 ATa- 
bela 2.2 lista de forma resumida o manejo das 
principals medicaqoes. 



Uso cronico de corticoides 

A supressao suprarrenal deve ser considerada em 
qualquer paciente que tenlia feito uso de esteroides 
cronicamente em uma dose equivalente a 5 mg/dia, 
porpelo menos 1 mes, dentro de 6 a 12 meses antes 
da cirurgia proposta. Pacientes que ainda fazem uso 
de corticoides devem continua-los no perioperato- 
rio. Os regimes de suplementaqao variam de acordo 
com cada instituiqao. Pacientes nos quais a dose di¬ 
aria equivale a 5 mg/dia estao sob risco de supres¬ 
sao suprarrenal e podem precisar de suplementaqao 
perioperatoria . 3 O manejo desses pacientes esta 
exemplificado no Quadro 2 . 9 . 

Medicamentos psicotropicos 

Embora tais medicaqoes apresentem interaqao com 
os agentes anestesicos e analgesicos, as potenciais 
consequencias da interrup9ao desses medicamentos 
toma preferivel sua manuten9ao em pacientes com 
transtomos do humor. Os triciclicos podem causar 
prolongamento de QT e estao associados a efeitos 
anticolinergicos que podem ser exacerbados por 
farmacos durante a anestesia. Agentes inibidores da 
monoaminoxidase (IMAOs) nao seletivos sao rara- 
mente utilizados atualmente, mas deve-se estar 
atento a pacientes que os utilizam em razao dos pro- 
blemas de intera9ao com a anestesia que eles cau- 
sam. Historicamente, os IMAOs eram descontinua- 
dos tres semanas antes do procedimento. Essa re- 
comendaqao se aplica aos inibidores irreversiveis 
da monoaminoxidase (MAO). Os agentes novos, 
como a moclobemida, causam inibi9§o reversivel e 
seus efeitos duram menos de 24 horas; a interrup- 
9§o desses agentes acarreta risco (suicidio e depres- 
sao grave), por isso o melhor e mante-los e ajustar o 
planejamento anestesico evitando meperidina e va- 
sopressores de aqao indireta como a efedrina. Esta- 
bilizadores de humor, antipsicoticos, ansioliticos e 
anticonvulsivantes devem ser mantidos. Farmacos 
com pequena janela terapeutica, como litio ou val- 
proato, devem ter seus niveis monitorados no perio- 
peratorio, pois sua absorqao pode ser afetada pela 
cirurgia . 1 ’ 3 

Anticoagulantes 

Ver Capitulo 7 . 

Inibidores da enzinta conversora da 
angiotensina (IECAs) e bloqueadores 
do receptor de angiotensina II (BRAIIs) 

Para pacientes que nao toleraram hipotensao, de- 
ve-se considerar a interrupqao dessas medicaqdes 
por 12 a 24 horas antes da cirurgia. A manutenqao 
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Cirurgia eletiva 
(nao cardiaca) 



Avaligao pr 
Anamnese 
pela equi 

e-operatoria: 
exame fi'sico 
ae cirurgica 


v 


• Situagao de risco que exige avaliagao: 

• Cardiopatia isquemica nao compensada 

• Insuficiencia cardiaca descompensada 

• Valvopatia sintomatica 

• Asma/DPOC descompensadas 

• TEP/AVE recente 

• Uso de marca-passo 

• Coagulopatias/uso de anticoagulante oral 

• DM descompensado 

• Insuficiencia renal aguda ou cronica 

• IMC > 40 

• Alergia ao latex ou historia de anafilaxia 

• Hepatopatia grave 

• Via aerea diflcil ou historia de dificuldade de intubagao 

• Doengas neuromusculares 

• Drogadigao ativa 

• Doenga reumatologica avangada 

• HAS com PA > 180/110 



FIGURA 2.3 Algoritmo para encaminhamento ao ambulatorio de avaliagao pre-anestesica. 
IMC, mdice de massa corporal; MET, equivalente metabolico; TEP, tromboembolia pulmonar. 


desses medicamentos na manha da cirurgia pode 
levar a aumento do risco de hipotensao intraopera- 
toria, sobretudo naqueles que recebem diureticos 
concomitantemente. Essa hipotensao pode ser re- 
frataria a reposi?ao hidrica e a vasopressores. A sus- 
pensao pode ser benefica em procedimentos car- 
diacos, cirurgia espinal, procedimentos com muita 
perda volemica e/ou posicionamento que altere a 
hemodinamica. Essas medica9des tern efeito pro- 
tetor em pacientes cardiopatas ou com fatores de 


risco, devendo-se, assim, avaliar o risco cardio¬ 
vascular tambem na decisao da interrup9ao . 1,4 

Diureticos 

Costumam ser descontinuados, com exce9§o dos 
tiazidicos usados para tratamento da hipertensao. 
Os diureticos de al9a podem causar deple9§o vole- 
mica e hipopotassemia. Podem ser continuados 
em pacientes com sobrecarga volemica acentuada, 
como ICC grave ou ascite, especialmente se forem 
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TABELA 2.2. Orientagao sobre os medicamentos em uso 

Medicamento 

Manter ate o dia da cirurgia 

P-bloqueadores/digoxina 


Antiarritmicos 

V 

Antidepressivos, ansioliticos e outras medicagoes de uso psiquiatrico 

s 

Farmacos para o tratamento das doengas da tireoide 


Contraceptives e terapia de reposigao hormonal* 

V 

Colirios 

s 

Medicamentos contra DRGE 

V 

Anticonvulsivantes 

s 

Farmacos para o tratamento da asma 

s 

Corticoides (orais e inalatorios) 

s 

Estatinas 

s 

Anti-hipertensivos** 

V 


Acido acetilsalicilico:*** 


Deve ser interrompida 7-10 dias antes se: 

• Risco de sangramento > risco de trombose 

• Procedimentos com serias consequencias caso ocorra sangramento (p. ex., intracraniano) 

• Usada para profilaxia primaria (sem doenga vascular associada) 

Deve ser mantida em caso de: 

• Paciente com doenga vascular 

• Paciente com stents medicados com menos de 12 meses de implantagao 

• Pacientes com stent metalico com menos de 1 mes de implantagao 

• Cirurgia de catarata 

Tienopiridinas***(clopidogrel e ticlopidina) - Se a reversao do efeito plaquetario for necessaria, a ticlopidina deve ser 
interrompida 14 dias antes, e o clopidogrel, 7 dias. Nao se deve interromper o uso dessas medicagoes em paciente 
com stent medicado com menos de 12 meses do tempo de implantagao 

Insulina - Todos os pacientes devem interromper o uso das insulinas de curta agao (regular) no dia da cirurgia. Para 
evitar a cetoacidose nos pacientes com DM1, deve-se aplicar um tergo ou metade da dose usual matinal da insulina 
(intermediaria ou lenta). Para os pacientes com DM2, pode-se suspender a insulina matinal ou aplicar metade da dose 
da insulina (intermediaria ou lenta). Monitorar HGT de 4/4 horas e suplementar insulina regular se necessario. SG 5%, 
100 mL/h, desde a manha da cirurgia ate o termino do NPO 

Medicamentos topicos - Descontinuar no dia da cirurgia 
Hipoglicemiantes orais - Descontinuar no dia da cirurgia 

Diureticos - Descontinuar no dia da cirurgia, com excegao dos tiazidicos usados para tratamento da hipertensao 
Sildenafila - Interromper 24 horas antes 

IMAO - Continuar, realizar anestesia com cuidados referentes a interagao medicamentosa 
Medicamentos herbais - Recomenda-se, de forma geral, que sejam interrompidos 1 semana antes 

• Podem ser descontinuados por 4-6 semanas se o procedimento for de alto risco para evento tromboembolico. 

** Em pacientes candidatos a procedimentos com perda de fluidos importante ou que apresentem comorbidades nas quais a 
hipotensao seja particularmente prejudicial, e prudente a interrupgao de lECAou de BRAII. 

*** Para mais informagoes sobre antiplaquetarios, ver Capitulo 7. 

DRGE, doenga do refluxo gastresofagico; HGT, hemoglicoteste; IMAO, inibidor da monoaminoxidase; NPO, nada por via oral; 
SG, soro glicosado. 

Fonte: Miller, 5 Valentine e Fleisher 11 e Bader e Hepner. 12 


candidatos a procedimentos menores que nao en- 
volvam grandes volemicas . 1,4 

Anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) 

Os AINEs apresentam efeitos antiplaquetarios 
reversiveis. A interrup9ao pode ser util em pa¬ 


cientes com risco de IRA. Em geral, sao descon¬ 
tinuados 24 a 72 horas antes. A interrupqao por 
tempo maior nao tern beneficio. Os inibidores da 
cicloxigenase 2 (COX- 2 ) tern minimos efeitos 
sobre a fun9§o plaquetaria e podem ser continua- 
dos, mas o uso a longo prazo em cenarios que nao 
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QUADRO 2.9 

Manejo perioperatorio de pacientes em uso 

de corticoides 

• Para procedimentos de pequeno porte, tomar a 
dose matinal costumeira de corticoide. Nao e 
necessario suplementagao 

• Para procedimentos de porte moderado, tomar a 
dose matinal costumeira de corticoide. 
Administrar 50 mg de hidrocortisona IV antes 
da indugao anestesica e 25 mg, de 8/8 horas, por 
24 horas 

• Para procedimentos maiores, tomar a dose matinal 
costumeira de corticoide. Administrar 100 mg de 
hidrocortisona IV antes da indugao anestesica e 
50 mg, de 8/8 horas, por 24 horas 

Fonte: Ferri . 3 


o perioperatorio aumenta o risco de eventos car- 
diacos em comparagao ao placebo ou naproxeno. 
Os coxibes tem um perftl de risco cardiaco seme- 
lhante ao do ibuprofeno e diclofenaco. Em geral, 
nao existe clara evidencia de aumento de risco 
cardiaco com o uso de coxibes por curtos perio- 
dos durante o perioperatorio. A unica excegao se- 
ria o valdecoxibe, que foi retirado do mercado 
por mostrar aumento dos eventos cardiacos em 
cirurgia cardiaca . 1,3,4 


Solicitagao de exames 
pre-operatorios 

A solicitagao de exames laboratoriais sem indi- 
cagao especifica nao apresenta beneficio e pode 
inclusive provocar dano ao paciente por gerar in- 
vestigagao adicional de resultados falso-positivos, 
intervengdes desnecessarias, atraso na cirurgia, 
ansiedade e tratamentos inapropriados . 1,3,4 

Testes laboratoriais seletivos sao indicados 
quando a solicitagao estiver baseada na condigao 
clinica, no potencial de perda sanguinea do pro- 
cedimento e na sintomatologia apresentada pelo 
paciente. O resultado dos exames deve ser usado 
no planejamento anestesico conforme ilustrado na 
Figura 2 . 4 . 

De forma geral, os pacientes de qualquer idade 
com doengas cronicas estaveis em acompanha- 
mento submetidos a procedimentos de baixo risco 
nao se beneficiam da solicitagao de exames de ro- 
tina. Os testes nao devem ser solicitados em de- 
correncia apenas da idade avangada. Os exames 
pre-operatorios tem validade de 6 meses a 1 ano 



caso a condigao clinica do paciente permane9a es- 
tavel 1,3,4,6 (Tab. 2 . 3 ). 


Jejum pre-operatorio 

O jejum prolongado aumenta a morbidade, espe- 
cialmente para os extremos de idade. Deve-se esti- 
mular os pacientes a nao realizarem jejuns mais 
prolongados do que o necessario. As recomenda- 
95 es atuais sobre o tempo de jejum estao indicadas 
na Tabela 2 . 4 . De forma geral, o volume do liqui- 
do ingerido e menos importante do que o tipo de 
liquido. Os pacientes devem ser encorajados a in- 
gerir liquidos claros ate duas horas antes do proce- 
dimento. Essas medidas reduzem o desconforto e 
melhoram a sensaqao de bem-estar, aplicando-se 
para pacientes saudaveis de todas as idades em 
procedimentos eletivos e tambem para pacientes 
obesos, com refluxo gastresofagico, diabeticos e 
gestantes fora do trabalho de parto. Deve-se esti- 
mular assim que possivel a retomada da ingesta 
alimentar no pos-operat 6 rio. 1516 No Quadro 2 . 10 , 
estao listadas as medidas para reduzir o risco de 
aspiraqao pulmonar. 




FIGURA 2.4 Solicitagao racional de exames pre-ope¬ 
ratorios. 

UTI, unidade de tratamento intensivo. 

Fonte: Adaptada de Smetana. 7 
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TABELA 2.3 Indicagao de exames pre-operatorios 

Exame 

Indicagao 

Hemograma 

Procedimentos com risco de sangramento, historia de sangramento ou anemia, doenga 
hematologica, renal ou hepatica, quimioterapia recente, radioterapia, uso de corticoides ou 
anticoagulantes, estado nutricional ruim, trauma ou extremos de idade 

Fungao renal 

Idosos, doenga cardiovascular, uso de contraste, diabetes, HAS, desidratagao, anorexia, 
edema periferico, ascite, doenga renal ou hepatica, quimioterapia 

Raio X de torax* 

Anormalidades identificadas no exame cardiopulmonar ou na entrevista, como roncos, DPOC 
avangada, suspeita de lesao pulmonar ou mediastinal, aneurisma de aorta, cardiomegalia, 
hipertensao pulmonar, ICC descompensada, infecgao pulmonar ativa 

• Cirurgia aortica abdominal ou abdominal alta 

Pacientes obesos morbidos (IMC > 40) 

• Cirurgia toracica 

Fungao pulmonar 

• Cirurgia toracica para redugao pulmonar 

Ressecgao pulmonar oncologica 

• Cirurgia de corregao de escoliose 

Doenga neurologica com componente restritivo pulmonar 

• Corregao de aneurisma aortico abdominal em pacientes com DPOC 

ECG** 

Historia de cardiopatia isquemica, HAS, DM, IRC, historia de arritmia, doenga periferica 
vascular ou sintomas sugestivos de ICC, doenga cerebrovascular ou outras doengas 
cardfacas estruturais 

Pacientes assintomaticos em cirurgias de alto risco 

Pacientes obesos morbidos com fatores de risco 

Pacientes com baixa capacidade funcional candidatos a procedimento de risco 
intermediary ou alto 

Pacientes em uso de medicamentos que podem afetar o ECG, como antiarrftmicos, 
metadona, entre outros 

• Qualquer paciente cujo ECG pre-operatorio possa mudar o manejo perioperatorio 

Testes de 
coagulagao*** 

Suspeita de coagulopatia, sangramento exagerado em procedimentos anteriores, doenga 
hepatica, estado nutricional ruim, uso de anticoagulantes ou outros farmacos que afetem a 
coagulagao 

Glicemia 

Pacientes com DM suspeito ou conhecido 

Bioqufmica serica 

Solicitar de acordo com a condigao clinica do paciente. Doengas endocrinas, extremos de 
idade, disfungao renal e hepatica e uso de farmacos que desencadeiam disturbios eletrolfticos 

Potassio 

Solicitar em casos de IRC em estagios avangados 

Tipagem sangufnea 

Previsao de transfusao sangufnea 

Fungao hepatica 

Historia de hepatite, icterfcia, cirrose, hipertensao portal, doenga biliar, uso de farmacos 
hepatotoxicos e disturbios hemorragicos 

Teste de gestagao 

A pedido da paciente ou se houver suspeita de gestagao 

Urocultura 

Pacientes sintomaticos, alguns procedimentos urologicos, especfficos, implantagao de 
proteses 

* Nao deve ser solicitado em pacientes assintomaticos, ja que a maioria dos achados radiologicos sao cronicos, como sinais de 
DPOC e cardiomegalia. 

** 0 ECG nao esta indicado para pessoas assintomaticas em procedimentos de baixo risco (cirurgias superficiais, endoscopi- 
cas, catarata, mama e procedimentos ambulatoriais). 

***Nao devem ser solicitados de rotina. Os testes anormais obtidos de pacientes sem historia positiva de sangramento em 
geral sao falso-positivos e devem ser repetidos antes de se iniciar qualquer outra investigagao. 0 tipo de exame deve ser 
solicitado de acordo com a suspeita clinica. 

IMC, fndice de massa corporal. 

Fonte: Miller e colaboradores, 1 Smetana, 7 American Society of Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation, 10 
Valentine e Fleisher, 11 Bader e Hepner, 12 Odonkor e colaboradores 13 e Fleisher e colaboradores. 14 


Jejuni em pacientes obstetricas 

Gestantes saudaveis em trabalho de parto podem 
fazer a ingesta de liquidos claros confomie sua 
vontade. Alimentos solidos devem preferencial- 
mente ser evitados durante o trabalho de parto. 


O tempo de jejum para liquidos claros antes de 
procedimentos eletivos em gestantes, incluindo as 
obesas, segue as mesmas recomendapoes anterio- 
res, sendo de duas horas. Antagonista H, deve ser 
administrado na noite anterior e na manha do proce- 
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TABELA 2A Recomendagoes de jejum para anestesia regional, anestesia geral, sedagao/analgesia ou 
suporte vital* 

Tipo de alimento 

Tempo de jejum 

Observagao 

Liquidos claros 

2 horas 

Sao considerados liquidos claros: cafe preto, cha, suco sem 
polpa, solugao de carboidratos. Bebidas alcoolicas estao 
excluidas 

Leite materno 

4 horas 


Formulas infantis 

6 horas 


Refeigao leve 

6 horas 

Sao considerados refeigao leve alimentos como bolachas, biscoitos 
e torradas; nao inclui alimentos fritos ou com alto teor de gordura 

Refeigao livre 

8 horas 

Inclui alimentos fritos ou com alto teor de gordura 

Mascar chicletes 

Sem espera 


Chupar balas 

Sem espera 


*lnclui cesarianas eletivas; as orientagoes nao sao validas para gestantes em trabalho de parto. Essas recomendagoes nao 
garantem o esvaziamento gastrico completo. Pacientes obesos, portadores de doenga do refluxo gastresofagico, diabeticos e 
gestantes fora do trabalho de parto podem seguramente seguir as recomendagoes. 

Fonte: Smith e colaboradores 15 e American Society of Anesthesiologists Committee. 16 


QUADRO 2.10 

Medidas para redugao do risco de aspiragao pulmonar 

• Pro-cineticos - O uso rotineiro de estimulantes do transito gastrintestinal (p. ex., metoclopramida) com o 
objetivo de reduzir o risco de aspiragao pulmonar em pacientes sem fatores de risco para a aspiragao nao e 
recomendado 

• Farmacos bloqueadores da secregao gastrica (antagonistas H 2 ) e antiacidos - O uso rotineiro de 
bloqueadores da secregao gastrica (p. ex., cimetidina) com o objetivo de reduzir o risco de aspiragao pulmonar 
em pacientes sem fatores de risco para a aspiragao nao e recomendado. Apenas os antiacidos nao particulados 
devem ser usados em pacientes selecionados quando houver indicagao 

• Anticolinergicos - O uso rotineiro de anticolinergicos pre-operatorios com o objetivo de reduzir o risco de 
aspiragao pulmonar nao e recomendado 

• Solugoes de carboidratos - Solugoes de carboidratos pre-operatorios (maltodextrina) devem ser ofertadas ate 
duas horas antes das cirurgias 

Fonte: Smith e colaboradores 15 e American Society of Anesthesiologists Committee . 16 


dimento eletivo. Antagonist H 2 intravenoso (p. ex., 
ranitidina, 50 mg) deve ser aplicado no momento da 
indicagao de uma cesariana de urgencia. 15,16 


Avaliagao pre-anestesica 
pediatrica 

A populagao pediatrica que sera submetida a pro- 
cedimento cirurgico costuma ser saudavel, ne- 
cessitando de uma avaliagao pre-operatoria mini¬ 
ma, composta principalmente por anamnese e 
exame fisico. 1 Essa avaliagao e fundamental para 
identificar potenciais fatores que aumentam o ris¬ 
co de complicagSes durante e apos a cirurgia e que 
estejam associados a uma morbimortalidade 
maior. Necessariamente, deve ser realizada com 
certa antecedencia ao procedimento cirurgico, o 



que permite o planejamento da cirurgia, diminuin- 
do os gastos e o estresse familiar com possfveis 
suspensoes. 17 

O pediatra assistente deve desempenhar um 
papel ativo na avaliagao e preparagao clinica e psi- 
cologica das crian 9 as antes de qualquer procedi¬ 
mento anestesico. 18 

A morbidade e a mortalidade relacionadas a 
anestesia sofreram um acentuado declinio nos ulti- 
mos anos. Ainda assim, o risco de eventos adver- 
sos e maior em lactentes e crian 9 as menores quan¬ 
do comparado ao encontrado em criangas maiores 
e adultos. A incidencia de parada cardiaca durante 
o procedimento anestesico na populagao pediatri¬ 
ca e tres vezes maior do que na populagao adulta. 
A incidencia de complicagoes anestesicas na po¬ 
pulagao infantil e de 0,7 em 1.000 procedimentos, 
mas pode chegar a 4,3 em 1.000 procedimentos 
nos menores de 1 ano. As principals complicagoes 
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durante o ato anestesico em criangas relacionam- 
-se aos eventos respiratorios (43-53%). 19 


Componentes da 
anamnese pediatrica 

Fazem parte da anamnese pediatrica 18 os seguin- 
tes itens: 

Historia da doenga atual; 

Doengas cronicas; 

• Sistema respiratorio; 

• Uso de medicagoes; 

• Alergias; 

Relato de anestesias anteriores (dificuldades e 
complicagdes); 

Historia familiar de complicagdes (hiperter- 
mia maligna, paralisia prolongada apos anes- 
tesia, etc.); 

Historia de sangramentos; 

Doengas neuromusculares. 2 

Exames complementares 

De forma geral, os exames complementares 19 se- 
guem as mesmas recomendagoes da Tabela 2.3. 



Condigoes clinicas 
especiais em pediatria 

Crianga com infecgao das vias aereas 

Apopulapao pediatrica apresenta maior incidencia 
de laringospasmo e broncospasmo quando compa- 
rada com a populapao adulta. 17 A presenpa de in- 
fec 9 §o das vias aereas superiores (IVAS) aumenta 
a probabilidade de ocorrencia desses eventos du¬ 
rante a anestesia. 18 

Nos pacientes que apresentam sintomas das 
vias aereas, a conduta anestesica (Fig. 2.5) depen- 
dera de fatores como: 

Presenqa de sintomas de infecqao do trato res¬ 
piratorio inferior (rinorreia purulenta, tosse 
produtiva, sibilos, febre, cefaleia, irritabilida- 
de, prostraqao); 

Necessidade de intubaqao oral; 

Porte da cirurgia; 

Presen 9 a de fatores de risco para hiper-reativi- 
dade das vias aereas, como asma, prematuri- 
dade e idade < 2 anos (lactentes). 




FIGURA 2.5 Algoritmo para a tomada de decisao de realizar ou nao a cirurgia em criangas com infecgao de vias 
aereas. 

Fonte: Adaptada de Mckee e colaboradores. 20 
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Os procedimentos de urgencia devem aconte- 
cer independentemente da presen 9 a de infec?ao do 
trato respiratorio superior ou inferior. Nebulizaqao 
pre-operatoria com salbutamol e piano anestesico 
adequado durante a intubaqao podem reduzir a in- 
cidencia de laringospasmo. Medicamentos para o 
tratamento do broncospasmo devem estar pronta- 
mente disponiveis. 20 

Nos pacientes com IVAS candidates a proce¬ 
dimentos eletivos, deve-se avaliar a gravidade dos 
sintomas respiratorios. Sintomas agudos, como 
coriza nasal e tosse, devem ser diferenciados de ri- 
nite alergica e asma. Pacientes com sintomas 
graves, como febre maior que 38,5 °C, mal-estar, 
tosse produtiva e sibilos, devem ter seu procedi- 
mento postergado por um periodo de 4 a 6 sema- 
nas. Na presenqa de sintomas leves, o procedi- 
mento pode ser efetuado se for possivel realizar 
anestesia regional ou anestesia geral sem intuba- 
9 §o em vez de intubaqao orotraqueal. 20 

As altera 9 oes na reatividade das vias aereas 
podem persistir por 4 a 6 semanas, principalmente 
nas crianqas com quadro associado de asma, exi- 
gindo uma atenqao especial na indica 9 §o de proce¬ 
dimentos operatorios durante esse periodo. 20 

Apneia da prematuridade 

Recem-nascidos com idade gestacional menor que 
37 semanas apresentam maior incidencia de apneia 
pos-operatoria. Os principals fatores associados 
com o aumento do risco desses pacientes sao a 
presenqa de anemia (hematocrito < 30%), o relate 
de apneia previa e a idade pos-conceptual que e 
definida pela soma da idade gestacional ao nasci- 
mento e o tempo de vida pos-nascimento. Recem- 
-nascidos com idade pos-conceptual menor que 
60 semanas nao devem ser submetidos a procedi¬ 
mentos ambulatoriais, devendo ser intemados apos 
a realiza 9 ao de anestesia para monitorar a ocorren- 
cia de apneia. Para mais informaqoes consultar o 
Capitulo 32. 

Alergia ao latex 

Durante a anamnese, e importante indagar sobre 
historia de alergia a produtos contendo latex. Re¬ 
lates de edema e hiperemia peribucal ao tentar in- 
suflar baldes, especialmente nas crian 9 as com 
maior risco para o quadro, como aquelas com es- 
pinha bifida, malforma95es do trato urinario, ato- 
pia e as submetidas a multiplos procedimentos ci- 
rurgicos, devem levantar a suspeita. A maior parte 
dos relatos de anafilaxia provocada por latex em 


crianqas ocorre naquelas com espinha bifida (73%), 
provavelmente em decorrencia da exposiqao repeti- 
da a esse material apos multiplos procedimentos ci- 
rurgicos e cateterismo vesical intermitente. 21 
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Avaliagao cardfaca 
pre-operatoria 

Patricia W. Gamermann 
Luciana Cadore Stefani 



Muitos pacientes candidates a cirurgia nao cardia- 
ca de grande porte estao sob risco de eventos car- 
diacos perioperatorios. O risco esta relacionado as 
caracteristicas do paciente e do procedimento ci¬ 
rurgico. O objetivo da avaliaqao e auxiliar tanto o 
paciente como o cirurgiao a ponderar os riscos e 
beneficios do procedimento proposto, alem de in¬ 
dicar interven 9 oes que reduzam a morbimortalida- 
de perioperatoria . 1 


apresentam risco aumentado de complicaqoes car- 
diacas. Essa populaqao apresenta alta incidencia 
de doen 9 a arterial coronariana (DAC) e disfun 9 §o 
ventricular sistolica. Alem disso, fatores relaciona- 
dos ao periodo perioperatorio predispoem a isque- 
mia, como alteraqdes volemicas, perda sanguinea, 
aumento da demanda miocardica relacionada ao 
estresse cirurgico e aumento da reatividade pla- 
quetaria . 1 


Conduta anestesica 
apos avaliagao cardiologica 



Avaliagao da urgencia 
do procedimento 



A conduta anestesica apos a avaliaqao cardiologi¬ 
ca 1 consiste no seguinte: 

Adiamento do procedimento para realizar tes¬ 
tes adicionais; 

Mudanqa do piano cirurgico para um procedi¬ 
mento menos invasivo (p. ex., radioterapia pa- 
liativa); 

Otimizaqao das comorbidades; 

• Cancelamento do procedimento para realiza- 
9 S 0 de revasculariza 9 ao ou troca valvar. 

Pacientes com doen 9 a cardiovascular, incluin- 
do doenqa arterial periferica e cerebrovascular, 


Inicialmente, deve-se determinar a urgencia do pro¬ 
cedimento proposto (Quadro 3.1), pois, de acordo 
com o tempo habil para a espera cirurgica, a decisao 
de adiamento para a realiza 9 §o de exames adicio¬ 
nais sera ou nao tomada. Procedimentos de urgen¬ 
cia ou emergencia apresentam risco elevado inde- 
pendentemente do risco basal do paciente . 1 ' 3 


Avaliagao pre-operatoria inicial 

O objetivo da entrevista anestesica e identificar o 
risco do procedimento e indicar o melhor momen- 


quadro 3.1 

Definigao da urgencia do procedimento 

• Emergencia - Ha risco imediato de vida ou de viabilidade de membro caso o procedimento nao seja realizado 
dentro de 6 horas 

• Urgencia - Tempo de avaliagao clinica limitado; o procedimento deve ser realizado entre 6-24 horas 

• Tempo sensivel - Uma demora entre 1-6 semanas para avaliagao e alteragao de manejo tern impacto negativo 
no desfecho (p. ex., procedimentos oncologicos) 

• Eletiva - O procedimento pode ser postergado por 1 ano sem dano ao paciente 

Fonte: Fleisher e colaboradores 2 e Poirier e colaboradores . 3 
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to para a sua realizagao. Doengas nao diagnostica- 
das ou com tratamento inadequado podem impac- 
tar a longo prazo no prognostico dos pacientes e 
devem ser otimizadas. Info imagoes sobre a historia 
pregressa, o exame fisico e o tipo de cirurgia sao le- 
vadas em conta para a estimativa do risco cardiaco. 
Os testes cardiacos nao devem ser solicitados por 
causa da cirurgia; eles devem seguir a mesma indi- 
cagao usada fora do contexto perioperatorio. 1,4,5 

Algumas condigoes cardiacas ativas (Qua- 
dro 3.2) indicam risco pre-operatorio altissimo e 
devem levar obrigatoriamente ao adiamento de 
procedimentos eletivos. 1,6 

Durante a entrevista, sintomas como angina, 
dispneia, sincope, palpitagoes, assim como historia 
de cardiopatia isquemica (Cl), valvopatias, hiper- 
tensao, diabetes, doenga renal, cerebrovascular ou 
arterial, devem ser ativamente pesquisados. 1,7,8 


Avaliagao da 
capacidade funcional 

O estado funcional deve ser estimado e fomece in- 
formagao valiosa, ja que pacientes com boa capa¬ 
cidade funcional apresentam baixo risco de com- 
plicagdes cardiovasculares. A capacidade funcio¬ 
nal e estimada em equivalentes metabolicos 
- METs (Quadro 3.3). Um MET corresponde ao 
consumo basal de 0 2 de um adulto sentado em re- 
pouso. O risco cardiaco esta aumentado nos pa¬ 
cientes que nao conseguem atingir 4 METs em 
suas atividades diarias. 1,2 

Deve-se levar em consideragao os casos em 
que o paciente nao caminha devido a doenga vas¬ 
cular periferica (claudicagao) ou por doengas orto- 
pedicas; nesses casos, a capacidade funcional e 
dita nao avaliavel. 1,2 



QUADRO 3.2 

Condigoes cardiacas ativas* 

• Infarto agudo do miocardio (IAM) recente (7-30 
dias) ou angina instavel 

• Insuficiencia cardlaca congestiva (ICC) 
descompensada 

• Arritmia significativa (bloqueio atrioventricular de 
alto grau, taquicardia ventricular sustentada, 
taquicardia ventricular nao sustentada na presenga 
de doenga cardlaca, arritmias supraventriculares 
com frequencia cardlaca nao controlada) 

• Doenga valvar grave 

• Os pacientes devem ser encaminhados ao cardiologista 

para tratamento antes de qualquer procedimento eletivo. 

Fonte: Cohn e Fleisher 1 e Fleisher e colaboradores. 2 


Modelos de risco 

O anestesiologista deve utilizar a ferramenta com 
a qual tern mais familiaridade. O indice cardiaco 
revisado (ICR), tambem chamado de Indice de 
Lee, foi publicado em 1999 e segue sendo usado 
ate hoje. Esse escore leva em conta seis variaveis, 
sendo que cinco delas relacionam-se com as con- 
digSes do paciente e uma com o risco inerente do 
procedimento cirurgico. E um escore simples e am- 
plamente utilizado e esta descrito na Tabela 3.1. 6,7 
De acordo com o numero de pontos, o risco de 
eventos cardiovasculares no perioperatorio au- 
menta (Tab. 3.2). 

Uma nova ferramenta desenvolvida pelo Ameri¬ 
can College of Surgeon’s National Surgical Quality 
Improvement Program (NSQIP) que incorpora 20 
fatores adicionais relacionados ao paciente, como 
idade e estado funcional, alem do risco do procedi¬ 
mento cirurgico, esta disponivel na internet** e tam¬ 
bem pode ser usada para o calculo de risco. 2 

Nao esta estabelecido se a populagao de obe- 
sos deve receber uma abordagem pre-operatoria 
diferente da populagao geral. Em 2009, a publica- 
gao da American Heart Association (AHA) reafir- 
mou que testes adicionais nessa populagao devem 
ser solicitados somente se forem alterar o manejo 
dos pacientes. 3 Mais informagdes podem ser en- 
contradas no Capitulo 6. 

Exame fisico 

O exame fisico deve concentrar-se no sistema car¬ 
diovascular e incluir a medida da pressao arterial 
(PA) nos dois bragos, a procura de sopros carotide- 
os ou cardiacos. A ausculta pulmonar deve buscar 
achados anonnais, como estertores. A palpagao 
abdominal e a avaliagao de edema periferico e pul- 
sos das extremidades devem ser realizadas. 1 



QUADRO 3.3 

Equivalentes metabolicos (METs) 

• 1 MET* - Comer, vestir-se, ir ao banheiro 

• 4 METs - Subir um lance de escada ou uma rampa 

• 4-10 METs - Trabalho pesado de casa (esfregar o 
chao, arredar moveis) 

• > 10 METs - Esportes extenuantes (corrida, 
natagao, etc.) 

*1 MET = 3,5 mL 0 2 /kg/min. 

Fonte: Cohn e Fleisher. 1 


Disponivel em: http://www.surgicalriskcalculator.com. 
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TABELA 3.1 [ndice cardiaco revisado (ICR) 

Pontos 

Procedimento de alto risco 

i 

(intraperitoneal, intratoracico, vascular 


suprainguinal) 


Cardiopatia isquemica (angina classe 1 ou 

i 

II ou IAM* previo visto por onda Q) 


Insuficiencia cardiaca congestiva 

i 

Creatinina maior que 2 mg/dL 

i 

Diabetes insulinodependente 1 

Acidente vascular encefalico 1 

*IAM, infarto agudo do miocardio. 


Fonte: Cohn e Fleisher. 1 



Risco relacionado ao 
procedimento cirurgico 

Procedimentos de baixo risco apresentam inci- 
dencia de eventos cardiacos importantes (morte ou 
IAM) menor do que 1%. Exemplos de procedi¬ 
mentos de baixo risco incluem catarata, cirurgia 
plastica, procedimentos dentarios, endocrinos e 
ginecologicos. Cirurgias urologicas e ortopedicas 
menores tambem sao de baixo risco. Cirurgias 
com risco cirurgico > 5% sao consideradas de 
alto risco. O Quadro 3.4 relaciona o tipo de cirur¬ 
gia com o risco estimado. 10 - 11 

Fluxograma de avaliagao cardiologica 

Na Figura 3.1, todas as informa95es coletadas nas 
etapas supradescritas estao organizadas em um 
fluxograma que ajuda na tomada de decisao quan¬ 
to a liberaqao do paciente para o procedimento ou 
encaminhamento para o cardiologista, solicita 9 §o 
de exames adicionais e otimiza 9 ao medicamentosa. 
O Quadro 3.5 apresenta as principals recomenda- 
9 des. 


Indicagao de exames 
pre-operatorios 

Eletrocardiograma (ECG) 

Em pacientes com DAC, o ECG fornece infor- 
ma 9 oes prognosticas de curto e longo prazo, 
alem de mostrar um padrao basal de compara 9 §o 
se houver mudan 9 as no tra 9 ado durante o periodo 
pos-operatorio. Os achados como ondas Q, alte- 
ra 9 §o significativa do segmento S-T, hipertrofia 
de ventriculo esquerdo, prolongamento de QTc, 



TABELA 3.2 Estimativa de risco de acordo com 
o indice cardiaco revisado* 

Numero de 
fatores presentes 

Risco estimado 

0 

0,4% 

i 

0,9% 

2 

2,4%* 

3 

5,4%* 

*Pacientes com risco acima de 

1% sao considerados de 

alto risco. 

Fonte: Adaptada de Lee e colaboradores. 9 


bloqueio de ramo ou arritmias devem ser valori- 
zados. Raramente o ECG fornece alguma infor- 
ma 9 §o adicional em pacientes assintomaticos e 
sem doen 9 a cardiovascular. As indica 9 des para a 
realiza 9 §o do exame estao descritas no Quadro 3.6. 
Nao esta estabelecido o intervalo ideal entre a re- 
aliza 9 §o do exame e a cirurgia, mas, de forma ge- 
ral, e adequado um periodo de 1 a 3 meses. 1,2 

Ecocardiografia transtoracica 

E um exame nao invasivo que permite a avalia 9 ao 
da fun 9 §o ventricular, do relaxamento diastolico e 
de valvopatias. As indica 9 des estao descritas no 
Quadro 3.7. 2 


QUADRO 3.4 

Risco relacionado aos procedimentos 
cirurgicos 

• Alto risco* > 5% 

- Cirurgia aortica ou outras cirurgias vasculares 
maiores 

- Cirurgia arterial periferica 

• Risco intermediario* 1-5% 

- Endarterectomia de carotida 

- Cirurgia de cabeca e pcscoc;o 

- Cirurgia intratoracica e intraperitoneal 

- Cirurgia ortopedica 

- Cirurgia prostatica 

• Baixo risco* < 1% 

- Cirurgia ambulatorial 

- Procedimentos endoscopicos 

- Procedimentos superficial 

- Catarata 

- Mama 

*Morte cardiaca ou IAM. Cirurgias de baixo risco 
geralmente nao requerem testes cardiacos adicionais. 

Fonte: Adaptado de Fleisher e colaboradores. 4 
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Cirurgia eletiva nao cardiaca 


• Condigoes cardiacas ativas que contraindicam 
procedimento eletivo 

• Sfndrome coronariana instavel 

• Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada 

• Arritmia grave 

(BAV de segundo grau, Mobitz tipo II, BAV de 
terceiro grau, arritmia supraventricular com FC 
descontrolada, bradicardia sintomatica, taquicardia 
ventricular) 

• Valvopatia grave 

(estenose aortica grave-gradiente medio 
> 40 mmHg, area valvular < 1 cm 3 ou presenga 
de sintomas; estenose mitral sintomatica) 


* Indice de risco cardiaco revisado 

Histdria de doenga cardiaca isquemica 
Histdria de insuficiencia cardiaca 
Histdria de doenga cerebrovascular 
Diabetes melito insulinodependente 
Insuficiencia renal (Cr> 2) 

Cirurgia intra-abdominal maior, 
intratoracica ou vascular 


Presenga de 

condigoes cardiacas ativas* 
que contraindicam 
cirurgia? 


Nao 

i 

Avaliar o risco de complicagoes 
cardiovasculares pelo indice cardiaco 
revisado** ou 

www.surgicalriskcalculator.com 


Avaliar e tratar 

Postergar a cirurgia 


Risco elevado 


N 2 de Fatores 

Risco 

0 

0,4% 

1 

0,9% 

2 

2,4% 

3 

5,4% 

Obs.: Pacientes com 2 ou 

3 fatores de risco sao 
classificados como 
pacientes de alto risco. 


Considerar avaliagao de isquemia com 
testes nao invasivos caso possa ter 
impacto no manejo perioperatorio*** 


Ergometria 

Cintilografia com dipiridamol 
Ecocardiografia com dobutamina 


Baixo risco < 1 % 


Avaliar capacidade 
funcional 


Nao e necessario avaliagao adicional 
PROCEDER COM A CIRURGIA 


*** Manejo perioperatorio 

Mudanga de tecnica/abordagem cirurgica 
Monitorizagao invasiva perioperatoria 
Tecnicas especificas de analgesia 
Alocagao pos-operatoria em UTI 


Exame normal 


Cirurgia 


Presenga de isquemia com ou 
sem disfungao ventricular 


Avaliagao pela cardiologia 
Considerar (3-bloqueador**** 
ou revascularizagao 
conforme diretrizes 


**** Uso de p-bloqueadores no perioperatorio 

Manter em pacientes em uso cronico 
Considerar seu uso em: 

• pacientes agendados para cirurgias de alto risco 

• pacientes com dois ou mais fatores de risco 
(indice cardiaco revisado) 

• cardiopatia isquemica ou isquemia miocardica 
documentada 


FIGURA 3.1 Fluxograma de avaliagao cardiaca. 

BAV, bloqueio atrioventricular; UTI, unidade de tratamento intensivo. 
Fonte: Adaptada de Fleisher e colaboradores. 2 


Manejo de medicamentos 
do perioperatorio 

IH-bloqueadores 

Reduzem os eventos cardiacos perioperatorios, 
porem poucos estudos indicam que sao capazes de 
reduzir a mortalidade. Alem disso, existe associa- 
qao clara e consistent® entre o uso e a ocorrencia 



de eventos adversos intraoperatorios, como bra¬ 
dicardia e acidente vascular encefalico (AVE). 
Assim, embora possam reduzir eventos cardiacos, 
esse beneficio e obscurecido pelo risco relativo de 
AVE e pelo efeito incerto na redu?ao de morta¬ 
lidade. Por isso, alguns grupos nao recomendam 
a prescriqao com o objetivo de reduqao de even¬ 
tos isquemicos perioperatorios mesmo em pa¬ 
cientes com alto risco. As indica55es dos (1-blo- 
queadores encontram-se descritas no Quadro 3.8. 
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QUADRO 3.5 

Avaliagao do risco cardfaco 

A presenga de condigoes cardiacas ativas contraindica a realizagao de procedimentos eletivos 

• O risco de complicagoes cardiovasculares deve ser avaliado pelo indice cardiaco revisado (ICR) ou pela 
calculadora de risco disponivel no site Surgical Risk Calculator* 

• Pacientes que apresentam baixo risco (< 1%) para eventos cardiacos devem ser liberados para a cirurgia 

• Pacientes que apresentam alto risco para eventos cardiacos (> 1%) devem ser avaliados quanto a capacidade 
funcional: 

- Capacidade funcional > 4 METs: deve-se liberar o paciente para o procedimento 

- Capacidade funcional < 4 METs ou capacidade funcional nao avaliavel: questionar se a realizagao de testes 
adicionais vai mudar o manejo do paciente, como, por exemplo, indicar revascularizagao miocardica ou 
mudar os cuidados perioperatorios. Se a resposta for positiva, um teste de estresse estara indicado. Se o teste 
indicar isquemia miocardica, considerar a realizagao de cateterismo e revascularizagao dependendo da 
gravidade. Se o teste for normal, liberar para a cirurgia 

• Nos casos em que o exame nao for mudar a conduta, liberar para a cirurgia e otimizar o paciente ou verificar a 
possibilidade de tratamento nao invasivo para a doenga, como, radioterapia para o cancer 

• Disponivel em: http://www.surgical_riskcalculator.com. 

Fonte: Adaptado de Fleisher e colaboradores. 2 


QUADRO 3.6 

Indicagoes para realizagao de eletrocardiograma (ECG)* 

• Historia de Cl, HAS, DM, IRC, arritmia, doenga vascular periferica ou sintomas sugestivos de ICC, doenga 
cerebrovascular ou outras doengas cardiacas estruturais 

• Paciente assintomatico em cirurgias de alto risco 

• Paciente obeso morbido com fatores de risco para DAC 

• Paciente com baixa capacidade funcional candidato a procedimento de risco intermediary ou alto 

• Paciente em uso de medicamentos que podem afetar o ECG como antiarritmicos, metadona, entre outros 

• Qualquer paciente cujo ECG pre-operatorio possa mudar o manejo perioperatorio 

• Sem beneflcio para pacientes assintomaticos em procedimentos de baixo risco. Nao esta indicado como rotina, nem apenas por 
idade avangada. 

DM, diabetes melito; HAS, hipertensao arterial sistemica; IRC, insuficiencia renal cronica. 

Fonte: Wijeysundera e Sweitzer. 5 


QUADRO 3.7 

Indicagoes da ecocardiografia 

transtoracica 

• Pacientes com dispneia de origem desconhecida 

• Pacientes com diagnostico de ICC que 
apresentaram piora na classe funcional 

• Verificagao da fungao ventricular em pacientes 
com ICC e sem exame recente no ultimo ano 

• Pacientes candidatos a transplante de orgaos 
solidos 

Fonte: Fleisher e colaboradores. 2 


Embora esteja recomendada a titulagao das doses 
dos p-bloqueadores, a maioria dos estudos realiza- 
dos com o objetivo de verificar a redugao de even¬ 
tos cardiacos manteve a dose incialmente prescri- 
ta. Os dados para sustentar o controle estreito da 
frequencia cardiaca (FC) sao fracos, sendo que a 


QUADRO 3.8 

Recomendagoes sobre o uso 

de p-bloqueadores 

• Manter o medicamento em quern ja faz uso por 
outros motivos, como hipertensao, controle de 
angina ou ICC 

• No pos-operatorio, o uso deve ser feito pelas 
indicagoes clinicas, e nao com o objetivo de 
reduzir o risco 

• Podem ser iniciados em pacientes com risco 
intermediary a alto ou em pacientes com tres ou 
mais fatores no ICR 

• Nos casos em que se opte pela medicagao, nao se 
deve inicia-la no dia da cirurgia, principalmente se 
em altas doses ou em formulagoes de longa agao 

Fonte: Cohn e Fleisher 1 e Fleisher e colaboradores. 2 


tolerabilidade clinica da medicagao e o elemento- 
-chave da estrategia. 2 
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Estatinas 

Parecem exercer um efeito protetor para eventos 
cardiovasculares no perioperatorio, alem de serem 
altamente efetivas na prevenqao primaria e secun¬ 
daria dos eventos cardiacos. A prescriqao pre-ope- 
ratoria em pacientes que apresentam indicaqao de 
uso pode ter impacto nos desfechos a longo prazo. 
Os pacientes que fazem uso de estatinas devem 
manter a medicaqao no perioperatorio. Estao indi- 
cadas para pacientes que serao submetidos a pro- 
cedimentos vasculares. 2 

Agonistas a 2 -adrenergicos 

Nao sao recomendados para preven 9 §o de eventos 
cardiovasculares no perioperatorio. O uso de clo- 
nidina com esse objetivo aumentou o risco de hi- 
potensao e parada cardiaca nao fatal e nao reduziu 
eventos cardiacos. Pacientes que fazem uso dessas 
medicaqoes devem mante-las, pois sua desconti- 
nuaqao abrupta esta associada a hipertensao, cefa- 
leia e tremores. 1,2 

Antiplaquetarios 

A decisao sobre a interrupqao do uso de acido ace- 
tilsalicilico no perioperatorio deve ser tomada pe- 
sando o risco de complicaqdes cardiovasculares e 
o risco de hemorragia. E consenso que devem ser 
interrompidos entre 7 e 10 dias antes das cirurgias 
cujo risco de sangramento tenha efeito desastroso, 
como cirurgias intracranianas, intraoculares e me- 
dulares. Alguns grupos sugerem a interrupqao por 
5 a 7 dias antes de todos os procedimentos, exceto 
para endarterectomia de carotida. Essa recomen- 
daqao baseia-se no estudo POISE 2, que identifi- 
cou aumento de sangramento nos pacientes que 
mantiveram a medica 9 ao sem diferen 9 a na inci- 
dencia de morte e I AM. 12 Outros autores defen- 
dem que e razoavel manter o uso do acido acetilsa- 
licilico se o risco de eventos cardiacos for maior 
do que o risco de sangramento, como nos casos de 
alto risco para Cl ou doenqa cerebrovascular. As- 
sim, a decisao da manutenqao ou nao deve ser in- 
dividualizada e discutida com o cirurgiao e com o 
medico assistente. 1,2,5 

Os inibidores do receptor P2Y12, como o clo- 
pidogrel, a ticlopidina e o ticagrelor, sao outra 
classe de antiplaquetarios usados apos eventos is- 
quemicos cerebrovasculares ou apos a implan- 
taqao de stents coronarianos. Costumam ser des- 
continuados no pre-operatorio, sendo necessarios 
5 dias para o ticagrelor, 7 dias para o clopidogrel, 
7 e 10 dias para a ticlopidina. 3 Para o manejo de 
pacientes com stent, ver seqao especifica. 1,5 


Manejo de doengas cardiologicas 

Cardiopatia isquemica 

Eventos cardiacos maiores apos cirurgia nao car¬ 
diaca estao comumente associados a eventos is- 
quemicos previos. Os pacientes que nao possuem 
diagnostico de Cl devem ser ativamente questio- 
nados sobre a presenqa de desconforto toracico 
(dor, pressao, aperto). Quando presente, a pre- 
cordialgia deve ter sua duraqao, sintomas asso¬ 
ciados, fatores precipitantes e de alivio detemiina- 
dos. Dispneia aos esforqos e um sintoma inespeci- 
fico que pode resultar de mau condicionamento 
flsico, doenqa pulmonar ou ICC. Em pacientes 
com risco para Cl, a dispneia pode corresponder a 
um equivalente anginoso e indicar a investigaqao 
de isquemia. Os testes laboratoriais nesses pacien¬ 
tes devem englobar funqao renal, hemoglobina e 
ECG (procedimentos de risco intermediario ou 
alto). Os exames previos devem ser revisados, es- 
pecialmente os resultados de angiografia corona- 
riana. Qualquer solicitaqao de consultoria feita 
pelo anestesiologista sobre o diagnostico ou con- 
diqao do paciente deve incluir perguntas especifi- 
cas, como “Esse paciente esta otimizado para o 
procedimento?”. Consultorias que apenas atestem 
que o paciente esta liberado para a cirurgia nao sao 
suficientes para o planejamento de uma anestesia 
segura. O consultor precisa indicar problemas me¬ 
dicos do paciente, tratamentos em uso e resultados 
de exames diagnosticos de relevancia. A estabili- 
dade dos sintomas anginosos e o intervalo entre 
um IAM recente e a cirurgia tem impacto sobre a 
morbimortalidade perioperatoria. Os estudos indi¬ 
cam um intervalo > 60 dias apos infarto para a re- 
aliza 9 §o da cirurgia quando nao tiver sido realiza- 
da intervenqao coronaria. Nos casos em que foi re- 
alizada a implantaqao de stent, deve-se seguir o 
fluxograma da Figura 3.2. 2,5 

Testes nao invasivos 
de isquemia miocardica 

Os testes nao invasivos, tambem chamados de pro- 
vocativos, podem ajudar a identificar a presenqa e a 
gravidade da Cl e fomecer informaqoes prognosti- 
cas. Entre os testes, incluem-se o teste ergometrico 
(TE), a cintilografia miocardica e a ecocardiografia 
transtoracica. As indicaqoes dos exames provocati- 
vos estao descritas nos Quadros 3.9 e 3.10. 5 

Na maioria dos pacientes, o TE fornece tanto a 
estimativa da capacidade funcional quanto a de- 
tecqao da isquemia pelas mudanqas no traqado do 
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Uso de AAS no pre-operatorio 


Paciente com stent coronariano 



Proceder Adiar o procedimento ate 

com a cirurgia periodo ideal 

apos 180 dias (365 dias para sfenf farmacologico) 


** Risco de sangramento em cirurgia nao cardiaca 

Baixo: Cirurgias menores perifericas, biopsias, ortopedicas menores, otorrinolaringologicas, videolaparoscopicas, 
endoscopias, camara anterior ocular, dentarias, herniorrafias. 

Alto: Cirurgia intracraniana, cirurgia de canal medular, oftalmologica de camara posterior, cirurgias ortopedicas 
maiores, urologicas (RTU, prostatectomia), viscerais, cardiovasculares, intra-abdominais e intratoracicas maiores. 


FIGURA 3.2 Algoritmo de manejo de pacientes em uso de antiplaquetarios no pre-operatorio. 
AAS, acido acetilsalicilico; RTU, ressecpao transuretral. 

Fonte: Cohn e Fleisher, 1 Fleisher e colaboradores, 2 Devereaux e Cohn 13 e Duke e Keech. 14 


QUADRO 3.9 

Indicates de testes nao invasivos de isquemia miocardica 

• Pacientes de alto risco e capacidade funcional excelente (> 10 METs) nao precisam dos testes 

• Para pacientes de risco elevado e com capacidade funcional nao avaliavel ou ruim (< 4 METs), deve-se solicitar 
o teste caso o resultado possa mudar o manejo 

• Em pacientes de alto risco e com capacidade funcional moderada (entre 4-10 METs), pode-se optar pela nao 
realizagao dos testes 

• Nao esta indicado de rotina para pacientes em procedimentos de baixo risco 
Fonte: Fleisher e colaboradores. 2 


ECG combinadas com a resposta hemodinamica. 
Os principals marcadores prognostics sao baixa 
capacidade funcional (< 4 METs) e depressao ou 
elevaqao do segmento ST em cargas baixas. Para 
interpretaqao do TE, devem ser consideradas as 
respostas clinicas relacionadas aos sintomas, a ca¬ 


pacidade funcional e as respostas eletrocardiogra- 
ficas e hemodinamicas. Durante o exame, o pa¬ 
ciente deve conseguir exercitar-se e atingir a res¬ 
posta cronotropica adequada, ou seja, 85% da 
FC-alvo (FC-alvo = 220 - idade). Em pacientes 
que apresentam ECG com alteraqdes basais do 
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QUADRO 3.10 

Escolha do teste provocativo 

• 0 TE e o preferido, pois fomece a capacidade 
funcional do paciente, que e a informapao 
prognostica mais importante 

• A ecocardiografia ou cintilografia com estresse 
(fisico ou farmacologico) e a escolha em pacientes 
com alterapoes no ECG basal que impossibilitem a 
analise de mudanpas no trapado 

• 0 estresse farmacologico esta indicado para 
pacientes que nao conseguem se exercitar 

• A escolha entre cintilografia miocardica e 
ecocardiografia com dobutamina depende das 
particularidades do paciente: 

- A cintilografia com dipiridamol e a escolha em 
pacientes com arritmias cardiacas, ja que a 
dobutamina pode induzir arritmias 

- A ecocardiografia com dobutamina e a melhor 
oppao em pacientes com broncospasmo ou 
estenose carotidea e tambem em pacientes nos 
quais se deseja verificar a funpao ventricular e 
disfunpoes valvares 

Fonte: Fleisher e colaboradores. 2 


segmento ST, bloqueio de ramo esquerdo, hiper- 
trofia ventricular esquerda ou ritmos ventriculares 
de marca-passo, deve-se dar preferencia para a uti- 
lizapao de testes de imagem (cintilografia ou eco¬ 
cardiografia de estresse) para detectar a isquemia, 
o que tambem deve ser feito em pacientes impos- 
sibilitados de realizar exercicio fisico por motivos 
ortopedicos, neurologicos, vasculares ou por idade 
avanpada. 1,2,5,6 

A ecocardiografia com dobutamina e um exa- 
me seguro e factivel dentro da avaliapao pre-ope- 
ratoria. Pode fornecer importante auxilio diagnos- 
tico e possibilita a avaliapao em tempo real da 
motilidade ventricular esquerda. Tecnicas que uti- 
lizam estresse pelo esforpo fisico ou farmacologi¬ 
co, seja ele inotropico ou vasodilatador, permitem 
a documentapao da extensao e da gravidade das al¬ 
terapoes transitorias da motilidade ventricular es¬ 
querda. Os metodos para a indupao do estresse sao 
o esforpo fisico (esteira ou bicicleta ergometrica) e 
o uso de fannacos vasodilatadores (dipiridamol e 
adenosina) ou de estimulantes adrenergicos (dobu¬ 
tamina). Anomialidades presentes no repouso in¬ 
dicam lesao necrotica proveniente de infarto pre- 
vio e tem pouco valor preditivo para IAM ou 
morte perioperatoria. Por outro lado, areas de mio- 
cardio nonnais ao repouso e que apresentam is¬ 
quemia com o aumento do cronotropismo e do 


inotropismo indicam lesdes coronarianas esteno- 
santes que limitam o fluxo sanguineo. Um resulta- 
do normal no exame apresenta um alto valor pre¬ 
ditivo negativo para doenpa isquemica. A dobuta¬ 
mina deve ser evitada em pacientes com arritmias 
ou hipertensao graves. 2,6 

A combinapao de exercicio com imagem (eco¬ 
cardiografia com exercicio) pode ser usada em pa¬ 
cientes com alterapoes de base no ECG, mas que 
podem se exercitar. Pacientes com bloqueio de 
ramo esquedo (BRE) podem ter resultado falso- 
-positivo por causa de anormalidades septais asso- 
ciadas ao bloqueio. Como a dobutamina estimula 
a isquemia por aumento de contratilidade, crono¬ 
tropismo e PA, nao e a melhor escolha em pacien¬ 
tes com marca-passo, bradicardia significativa, 
aneurisma aortico ou cerebral ou hipertensao arte¬ 
rial sistemica (E1AS) mal controlada. 4 

A cintilografia baseia-se nas propriedades va- 
sodilatadoras da adenosina e do dipiridamol (os 
vasos estenosados ja estao em dilatapao maxima) 
e na capture do radioisotopo pelo miocardio via- 
vel. As coronarias normais se dilatam com a medi- 
capao, e a capture do isotopo fica nonnal. O mio¬ 
cardio com lesdes limitantes tem capture normal 
em repouso e redupao com o estresse. Areas ex- 
tensas de isquemia reversivel tem grande risco de 
IAM ou morte. De forma geral, o teste e muito 
sensivel para identificar paciente com Cl e tem 
alto valor preditivo negativo. Areas de isquemia 
fixa indicam infarto antigo e, embora aumentem o 
risco do paciente a longo prazo, apresentam pouco 
valor para o risco perioperatorio. O dipiridamol e 
a adenosina devem ser evitados em pacientes com 
bloqueio cardiaco significativo, broncospasmo, 
doenpa carotidea grave ou impossibilidade de in¬ 
terromper o uso de teofilina. Podem provocar re¬ 
dupao importante na pre-carga em pacientes com 
doenpa aortica valvar grave ou miocardiopatia hi- 
pertrofica. Todos os agentes de estresse devem ser 
evitados em pacientes instaveis. Testes cardiologi- 
cos nao invasivos nonnais nos ultimos dois anos 
em pacientes com sintomas estaveis nao precisam 
ser repetidos 2,6 

Deve-se dar preferencia a ecocardiografia se 
for necessario avaliar funpao valvar ou hiperten¬ 
sao pulmonar. Em varias situapdes, tanto um como 
outro sao exames apropriados (Quadro 3.10), e a 
escolha deve basear-se na experiencia do servipo. 
O achado de areas isquemicas extensas deve indi¬ 
car avaliapao com cardiologista para os passos se- 
guintes, que podem incluir angiografia e revascu- 
larizapao miocardica. 2 
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Revascularizagao miocardica 

Os pacientes com indicagao de revascularizagao 
miocardica devem faze-la antes de procedimentos 
cirurgicos eletivos. A mortalidade tanto da revascu¬ 
larizagao como a do procedimento cirurgico pro- 
posto devem ser avaliadas de forma individualiza- 
da. As indicagoes de revascularizagao nao se alte¬ 
ram por tratar-se de candidate a procedimento 
cirurgico. Contudo, existe controversia sobre os 
beneficios da revascularizagao miocardica antes 
da cirurgia nao cardiaca. Estudos que compararam 
a revascularizagao de pacientes de risco interme- 
diario a alto versus tratamento clinico antes de pro¬ 
cedimentos vasculares nao encontraram beneficio. 
No Quadro 3.11, estao listadas as consideragoes 
mais importantes. 

Pacientes com doen 9 a significativa de corona- 
ria esquerda precisam de revascularizagao para 
melhorar a sobrevida a longo prazo ou para otimi- 
zar a qualidade de vida. Nao se recomenda revas¬ 
cularizagao miocardica apenas para melhorar os 
desfechos perioperatorios. 

Apos a colocagao de stent medicado, a terapia 
dupla antiplaquetaria deve ser mantida por um pe- 
riodo minimo de 6 meses e ideal de 1 ano para evi- 
tar a trombose do stent. Se houver necessidade de 
descontinuar os antiplaquetarios, deve-se manter o 
acido acetilsalicilico se possivel e reiniciar a tie- 
nopiridina o quanto antes. No Quadro 3.12, encon- 


tram-se o tempo de manutengao da terapia dupla 
plaquetaria recomendada apos angioplastia; o al- 
goritmo de manejo desses pacientes foi mostrado na 
Figura 3.2. A terapia de ponte com heparina nao 
esta recomendada para pacientes com stent que 
precisam interromper os antiplaquetarios. 1 - 2 

Insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC) 

Os pacientes com ICC estao sob risco de compli- 
cagdes significativas no perioperatorio, e os indi¬ 
ces de risco incluem a ICC como fator indepen- 
dente de prognostico. Quadros descompensados 
devem ser estabilizados antes da realizagao de 
qualquer procedimento eletivo. A ICC pode resul- 
tar de disfungao sistolica (redugao da fragao de 
ejegao e da contratilidade) ou diastolica (aumento 
das pressoes de enchimento por deficit de relaxa- 
mento e fungao ventricular normal), ou de uma 
combinagao das duas. A ICC diastolica e respon- 
savel por ate 50% dos casos, mas existem poucas 
recomendagoes sobre seu manejo no perioperato- 
rio. A hipertensao pode estar associada a ICC dias¬ 
tolica, e a presenga de hipertrofia de ventriculo 
esquerdo no ECG aumenta a suspeita. A fra 9 §o de 
eje 9 §o desses pacientes e por si so um fator in- 
dependente de risco e de prognostico a longo 
prazo. A ICC diastolica tambem se associa a maio- 
res complica95es cardiacas e pennanencia hospi- 


QUADRO 3.11 

Revascularizagao miocardica pre-operatoria 

• A angiografia deve ser indicada em pacientes com achados de alto risco nos testes nao invasivos (grande defeito 
reverslvel de parede anterior, multiplos defeitos reversiveis, isquemia com baixa FC, anormalidades extensas na 
movimentagao de parede induzida por estresse) 

• A revascularizagao esta indicada somente para pacientes com achados de alto risco que preencham os criterios 
que se aplicam a todos os pacientes com doenga coronariana independentemente da cirurgia 

• Para os pacientes com indicagao, o momenta de realizar (antes ou depois da cirurgia) depende do risco e fica a 
criterio do cardiologista 

• Se a angioplastia percutanea for necessaria, deve-se ponderar a urgencia da cirurgia e o risco de sangramento 
imposto pela terapia antiplaquetaria e o risco de eventos isquemicos e de trombose do stent 


QUADRO 3.12 

Tempo recomendado de manutengao da terapia dupla plaquetaria* 

• 14 dias apos angioplastia com balao 

• 30 dias apos implante de stent metalico 

• Stent medicado: 

- Aguardar preferencialmente 12 meses apos a colocagao do stent 

- Pode-se reduzir para 180 dias se o risco de postergar a cirurgia for maior do que o risco de trombose do stent 

*Ponderar com a equipe cirurgica e cardiologica os riscos relatives a cirurgia e a descontinuagao da terapia plaquetaria. 

Fonte: Cohn e Fleisher 1 e Fleisher e colaboradores. 2 
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talar prolongada. Devem-se pesquisar ativamente 
os sintomas sugestivos da doenpa descritos no 
Quadro 3.13. 

Nos pacientes que ja tem o diagnostico, deve- 
-se pesquisar indlcios de descompensapao. O pep- 
tldeo atrial natriuretico e util para pacientes com 
suspeita de ICC descompensada e pode predizer o 
risco de complica 9 oes cardlacas e morte no perio¬ 
peratorio. A classificagao funcional da New York 
Heart Association (NYHA) proporciona um meio 
simples de classificar a extensao da insuficiencia 
cardiaca (Quadro 3.14). 1 Pacientes com hospitali- 
zagao recente, classe III a IV ou com piora da 
classe funcional devem ser avaliados em conjunto 
com o cardiologista. 

Para esses pacientes, deve-se avaliar eletroli- 
tos e fungao renal. O tratamento farmacologico 
deve ser mantido no perioperatorio, com excegao 
dos inibidores da enzima conversora da angioten- 
sina (IECAs), bloqueadores do receptor de angio- 
tensina II (BRAIIs) e diureticos de alga, que po- 
dem ser interrompidos antes de procedimentos 


QUADRO 3.13 

Sintomas ativos de insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC) 

• Dispneia 

• Ortopneia 

• Dispneia paroxistica notuma 

• Achados fisicos 

— Edema periferico 
— Distensao jugular 

- Sopros B 3 

- Edema pulmonar 

• Radiografia pulmonar com redistribuigao de fluxo 
da vasculatura pulmonar 

Fonte: Cohn e Fleisher 1 e Fleisher e colaboradores. 2 


QUADRO 3.14 

Classificagao da NYHA 1 

• NYHA I - Sem limitagao de atividades fisicas. 
Atividades diarias nao causam fadiga, palpitagao 
ou sincope 

• NYHA II - Limitagao leve. Atividades cotidianas 
resultam em fadiga, palpitagao ou sincope 

• NYHA III - Limitagao funcional importante, 
atividades menores causam fadiga, palpitagao ou 
sincope 

• NYHA IV — Incapacidade de realizagao de 
qualquer atividade sem desconforto ou sintomas 
ao repouso 

Fonte: Cohn e Fleisher. 1 


maiores. Nao ha consenso sobre quanto tempo de- 
pois de um quadro de descompensagao da ICC a 
cirurgia pode ser realizada. 

Hipertensao arterial sistemica 

A duragao e a gravidade da hipertensao estao rela- 
cionadas a lesdes de orgaos-alvo e aumento de 
morbimortalidade. A Cl e a forma mais comum de 
lesao associada. O periodo perioperatorio e uma 
excelente oportunidade para alterar as consequen- 
cias da doen 9 a a longo prazo. Pacientes jovens 
com niveis pressoricos elevados ou hipertensao 
paradoxal devem ser investigados para excluir co- 
arctagao aortica, hipertireoidismo, feocromocito- 
ma ou uso de drogas ilicitas. Para pacientes com 
HAS de longa data ou mal controlada, deve-se 
solicitar ECG e exame da fungao renal dependen- 
do do porte da cirurgia e dos niveis de eletrolitos 
se houveruso de diureticos espoliadores. Embora 
a cirurgia, em muitos casos, nao deva ser adiada 
para otimizar a PA, o encaminhamento dos pa¬ 
cientes para tratamento continuo apos o procedi- 
mento deve ser feito (Quadro 3.15, Tab. 3.3 e 
Fig. 3.3 15 ), ja que o controle dos niveis pressori¬ 
cos reduz a incidencia de AVE, insuficiencia car¬ 
diaca e Cl. 

Uma recomendaqao geral e de que cirurgias 
eletivas sejam postergadas se a pressao arterial 
diastolica (PAD) estiver maior que 115 mniHg ou 
a sistolica (PAS) maior que 200 mmHg. O risco de 
postergar a cirurgia tambem deve ser considerado, 
pois nao ha evidencia de que adiar a cirurgia para 
controlar a PA melhore os desfechos. Nesses ca¬ 
sos, indica-se tomada de decisao conjunta com a 
equipe de cirurgia, ponderando o risco de sangra- 
mento do sitio cirurgico no pos-operatorio devido 
ao aumento dos niveis pressoricos (p. ex., cirurgia 
de face). Se possivel, todos os anti-hipertensivos 
devem ser mantidos, com exce 9 §o dos IECAs e 
BRAIIs, que podem ser interrompidos em proce¬ 
dimentos de grande porte. 2,5 

Doengas valvares 

Os sopros funcionais identificados durante o exa¬ 
me fisico devem ser diferenciados dos sopros pa- 
tologicos. Os primeiros sao causados pelo fluxo 
sanguineo turbulento em situa95es de alto fluxo, 
como no hipertireoidismo, na anemia e na gesta- 
9 §o. Ja os patologicos tem sua origem em doen 9 as 
cardiacas estruturais com implicaqdes anestesicas 
importantes. As indica95es de ecocardiografia 
para a avalia 9 §o de sopros devem levar em consi- 
dera 9 §o a idade, os fatores de risco e achados 
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QUADRO 3.15 

Recomendagoes para o tratamento da hipertensao arterial sistemica (HAS) 

1. Na populagao geral, com > 60 anos (sem DM ou IRC), iniciar tratamento farmacologico se PAS > 150 ou 
PAD > 90 mmHg 

• O alvo terapeutico e manter a PA < 150/90 mmHg 

• Caso o tratamento resulte em valores mais baixos do que o alvo (p. ex., PAS de 140 mmHg) e o paciente 
nao apresente sintomas adversos, a posologia pode ser mantida 

2. Na populagao geral, < 60 anos, sem comorbidades, iniciar tratamento se PAD > 90 ou se PAS > 140 (alvo 
< 140/90 mmHg) 

3. Em pacientes com IRC* ou DM, iniciar tratamento se PAD > 90 ou se PAS > 140 (alvo < 140/90 mmHg) 

4. Medicamentos preferenciais: 

• Em pacientes brancos, o tratamento deve ser iniciado com uma das seguintes classes de medicamentos**: 
IECAs, BRAIIs, bloqueadores de canal de calcio ou diureticos tiazidicos 

• Na populagao negra, deve-se dar preferencia aos diureticos tiazidicos ou bloqueadores do canal de calcio 

• Em pacientes hipertensos com IRC, o tratamento deve incluir IECA ou BRAII para melhorar os desfechos 
renais 

5. Titulagao: 

• O objetivo principal e atingir o alvo recomendado de PA para cada populagao 

• Se o alvo nao for atingido em 1 mes, aumenta-se a dose do farmaco inicial ou adiciona-se um segundo 
medicamento 

• Se o nivel nao for atingido com dois farmacos, pode-se titular uma terceira medicagao 

• Se, mesmo assim, nao se alcangar o alvo, podem-se adicionar medicamentos de segunda linha 
(P-bloqueadores, antagonistas de aldosterona) ou encaminhar para um especialista 

• Nao usar IECA junto com BRAII 

* IRC definida coma taxa de filtragao glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73 m 2 ou albuminuria > 30 mg com qualquer nivel de TFG. 

** Repare que P-bloqueadores e a-bloqueadores nao sao recomendados como medicamentos de tratamento inicial. Observe que os 
diureticos indicados sao os tiazidicos (nao ha recomendagao de uso de diureticos de alga). 

DM, diabetes melito; IRC, insuficiencia renal cronica. 


TABELA 3.3 Doses dos principals anti-hipertensivos 



Medicagao 

Dose inicial 
diaria (mg) 

Dose-alvo 

(mg) 

Numero de 
tomadas ao dia 

IECAs 

Captopril 

50 

150-200 

2 

Enalapril 

5 

20 

1-2 

Lisinopril 

10 

40 

1 

BRAIIs 

• Candesartana 

4 

12-32 

1 

Losartana 

50 

100 

1-2 

Valsartana 

40-80 

160-320 

1 

Irbesartana 

75 

300 

1 

p-bloqueadores 

Atenolol 

25-50 

100 

1 

Metoprolol 

50 

100-200 

1-2 

Bloqueadores do canal de calcio 

Anlodipina 

2,5 

10 

1 

Diltiazem 

120-180 

360 

1 

Diureticos tiazidicos 

• Clortalidona 

12,5 

12,5-25 

1 

• Hidroclorotiazida 

12,5-25 

25-50 

1-2 

Indapamida 

1,25 

1,25-2,5 

1 

Fonte: James e colaboradores. 15 





anormais na historia e no exame fisico do pacien- mais bem toleradas no perioperatorio do que as le- 
te. De forma geral, as lesoes regurgitantes sao soes estenoticas. 16,17 
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Populagao geral > 60 anos 

I 

Alvo < 150/90 mmHg 


Alvos para adultos > 18 anos* 

I X 

Populapao geral < 60 anos Pacientes com DM ou IRC 

X ^ 

Alvo < 140/90 mmHg 


* Iniciar, de forma concomitante, alteragoes no estilo de vida. 
FIGURA 3.3 Alvos pressoricos para adultos. 

Fonte: James e colaboradores. 15 


Estenose aortica (EA) 

A EA grave pode ser muito perigosa, especialmen- 
te durante a redupao aguda da pre-carga causada 
pela anestesia neuroaxial. Os sintomas classicos 
da EA incluem angina, dispneia e sincope associa- 
da a presen?a de sopro sistolico. A Cl e um achado 
comum nos pacientes com EA. A gravidade da 
doenpa baseia-se na area valvar e no gradiente de 
pressao transvalvar (Tab. 3.4). A ecocardiografia 
esta indicada anualmente para os casos de esteno¬ 
se grave, a cada dois anos para as lesoes modera- 
das e a cada cinco anos para lesdes leves. Os pa¬ 
cientes apresentam risco de morte subita, arrit- 
mias, ICC e IAM. A identificapao de EA grave no 
pre-operatorio de cirurgias eletivas deve levar ao 
encaminhamento ao especialista e ao posterga- 
mento do procedimento. 1216,18 

Estenose mitral (EM) 

E muito menos comum do que a EA e geralmen- 
te esta associada a historia de febre reumatica. 
A identificapao de um sopro diastolico no pre-ope- 
ratorio requer uma investiga9§o com ECG e eco¬ 
cardiografia. A valva mitral normal apresenta uma 
area de 4 a 6 cm 2 , sendo a estenose considerada 
critica quando essa area torna-se menor do que 
1 cm 2 . Um gradiente transvalvar de 10 mmHg ou 
mais tambem reflete valvopatia grave. Os sinto¬ 
mas da EM normalmente iniciam aos 10 a 20 anos 


apos um quadro de febre reumatica aguda. A EM 
nao diagnosticada deve fazer parte do diagnostico 
diferencial de quadros de edema pulmonar perio- 
peratorio. Dispneia, fadiga, ortopneia, edema pul¬ 
monar e hemoptise resultant do aumento das pres- 
soes atriais esquerdas e da redu?ao do debito car- 
diaco (DC). A fibrilaqao atrial (FA) e resultado da 
dilataqao atrial que pode precipitar ICC a curto 
prazo e trombose aguda a longo prazo. Os pacien¬ 
tes podem desenvolver hipertensao pulmonar. 
Medicamentos como P-bloqueadores e antiarrit- 
micos para o controle da FC estao indicados e de- 
vem ser continuados no perioperatorio. A anticoa- 
gula?ao deve ser manejada junto com o cardiolo- 
gista, e a profilaxia para a endocardite nao e mais 
recomendada. Os principals alvos sao monitorar a 
volemia, evitar taquicardia e hipotensao. E crucial 
manter o volume intravascular em niveis que ga- 
rantam o adequado DC sem aumentos excessivos 
na pressao atrial esquerda e na pressao em cunha 
pulmonar que poderiam precipitar edema pul¬ 
monar. 1,2 ’ 4 

Lesoes regurgitantes 

Em geral, a insuficiencia aortica cronica e bem 
tolerada. Pacientes com boa capacidade funcional 
e fun9ao sistolica ventricular preservada apresen¬ 
tam baixo risco anestesico. A profilaxia para en¬ 
docardite infecciosa nao esta mais recomendada. 
A insuficiencia mitral tambem e bem tolerada, a 


TABELA 3.>: Graduaqao da gravidade da estenose aortica 

Grau 

Gradiente de pressao media (mmHg) 

Area valvar (cm 2 ) 

Leve 

<25 

> 1,5 

Moderado 

2-40 

1-1,5 

Severo 

40-50 

0,7-1 

Crftico 

50 

< 0,7 

Fonte: Cohn e Fleisher 1 e Fleisher e colaboradores. 2 
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nao ser que outras valvopatias coexistam ou dis- 
fungao ventricular esquerda esteja presente. *’ 2 - 4 

Pacientes com criterios para intervengao val¬ 
var devem realizar a plastia antes da cirurgia 
eletiva. As recomendagoes para os pacientes com 
suspeita de lesao valvar estao descritas no Qua- 
dro 3.16. 1 - 2 

Alguns pacientes preenchem criterios de gra- 
vidade que indicam a troca valvar, mas sao consi- 
derados de altissimo risco (inelegiveis) para a 
valvuloplastia. Nesses casos, uma opgao e proce- 
der a cirurgia apos otimizagao clinica ou dilatagao 
valvar percutanea associada a monitoragao inva- 
siva. 

Pacientes com lesoes graves, porem assin- 
tomaticos, podem ser liberados para procedimen- 
tos eletivos com monitoragao hemodinamica inva- 
siva intra e pos-operatoria. Esses casos devem ser 
discutidos com a equipe cirurgica e cardiolo- 
gica. 17,18 

Arritinias 

A identificagao de arritmia no pre-operatorio indi- 
ca investigagao de doenga cardiopulmonar subja- 
cente, Cl, IAM, toxicidade por farmacos ou distur- 
bios metabolicos, dependendo do tipo de arritmia 
e da historia do paciente. A FA e a arritmia mais 
comum, estando presente frequentemente em ido- 
sos. Pacientes com historia de FA estavel nao pre- 
cisam de modificagao do manejo durante o pe¬ 
rioperatorio. A unica questao deve ser o ajuste da 
anticoagulagao (Cap. 7). Deve-se ter cautela no 
uso de |3-bloqueadores em pacientes com dis¬ 
fungao do nodo sinusal e bloqueio atrioventri¬ 
cular. O bloqueio de ramo isolado ou bloqueio bi- 


QUADRO 3.16 

Recomendagoes para avaliagao de 

pacientes com doenga valvar cardiaca 

• A suspeita de doenga valvar significativa indica 
ecocardiografia. A avaliagao de Cl subjacente esta 
recomendada 

• Doenga valvar moderada a grave conhecida indica 
ecocardiografia transtoracica recente (nos ultimos 

1 -2 anos ou antes se houver mudanga no status 
clinico ou no exame fisico) 

• Pacientes que preencham criterios (sintomas ou 
gravidade da estenose ou regurgitagao) para 
tratamento invasivo valvar devem realizar 
valvuloplastia antes de qualquer cirurgia eletiva 

Fonte: Ferri 17 e Barash e colaboradores . 18 


fascicular geralmente nao contraindica o uso de 
(3-bloqueador. 

Hipertensao pulmonar (HAP) 

As taxas de complicagdes desses pacientes sao al- 
tas, e a mortalidade, no contexto cirurgico, varia 
de 4 a 26%. Uma grande quantidade de fatores no 
perioperatorio pode precipitar a piora da hipoxia, 
da HAP ou da disfungao do ventriculo direito 
(VD). Os fatores de risco para esses pacientes sao 
a urgencia do procedimento, a gravidade da HAP, 
o grau de disfungao do VD e a realizagao do pro¬ 
cedimento em hospitais sem experiencia no trata¬ 
mento da HAP. 17 ’ 18 

Os pacientes devem ser avaliados quanto a ca- 
pacidade funcional e devem realizar uma ecocar¬ 
diografia que inclua a avaliagao do VD. Pontos 
de cuidado estao descritos no Quadro 3.17. A ca- 
teterizagao do VD pode ser util para confirmar a 
gravidade da doenga e diferenciar a HAP pri- 
maria das causas secundarias de aumento da 
pressao da arteria pulmonar, como ICC esquerda. 
Os pacientes devem estar otimizados, e o manejo 
perioperatorio deve ser individualizado. 2 j Para 
mais informagoes sobre o manejo de pacientes 
com HAP, indica-se a leitura do Capitulo 4. 


Profilaxia da encocardite 
infecciosa (El) 

As diretrizes recentes reduziram drasticamente o 
numero de condigdes e procedimentos que reque- 
rem profilaxia antibiotica para El. Atualmente, a 
antibioticoprofilaxia esta indicada apenas para 
pacientes com condigoes cardiacas que produ- 
zem o maior risco de infecgao possivel. Os pro¬ 
cedimentos para os quais se recomenda a profi¬ 
laxia sao os do tipo contaminado, como as ci- 
rurgias orais, do trato gastrintestinal e com 
manipulagao de tecido infectado. 

A El tem como causa principal as atividades 
diarias repetitivas, como, por exemplo, escovar os 
dentes ou usar fio dental. Essas atividades promo- 
vem bacteriemia significativa, sendo que os proce¬ 
dimentos invasivos dentarios, do trato gastrintesti¬ 
nal (TGI) ou geniturinario (TGU) tem uma chance 
muito menor de serem agentes causadores. Alem 
disso, os efeitos adversos associados ao uso de an- 
tibioticos excedem, na maioria dos casos, o bene- 

ficio da profilaxia. 4,7 ’ 16 
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QUADRO 3.17 

Avaliagao da hipertensao pulmonar 

• Medicamentos de uso cronico, como inibidores da fosfodiesterase, antagonistas de endotelina e prostanoides, 
devem ser continuados 

• Pacientes de alto risco (hipertensao primaria, pressao de arteria pulmonar > 70 mmHg, dilatagao de VD 
moderada a grave, classe funcional III-IV) devem ser avaliados pelo especialista antes do procedimento 

Fonte: Cohn e Fleisher 1 e Fleisher e colaboradores . 2 


A profilaxia deve ser indicada somente para as 
situagoes clinicas citadas no Quadro 3.18. 

Todos os procedimentos dentarios que envol- 
vem manipulagao gengival ou da regiao periapical 
ou perfuragao da mucosa oral tem indicagao de 
profilaxia em pacientes de alto risco. O Servigo de 
Anestesia e Medicina Perioperatoria do Hospital 
de Clinicas de Porto Alegre (SAMPE/HCPA) opta 
por indicar a profilaxia para todos os pacientes de 
alto risco (Tab. 3.5) candidates a procedimentos 
dentarios invasivos pela dificuldade de saber pre- 


viamente se havera ou nao manipulagao gengival 
ou perfuragao da mucosa oral. 14,16 " 18 

A antibioticoterapia profilatica pode ser indi¬ 
cada nos pacientes de alto risco candidates a pro¬ 
cedimentos do trato respiratorio, em regiao de pele 
infectada, ou em estruturas da pele ou de tecido 
musculoesqueletico. A antibioticoprofilaxia ape- 
nas para prevengao de El em procedimentos do 
TGU e TGI nao esta indicada, porem, caso o pa- 
ciente apresente dentes septicos, o uso de profila¬ 
xia pode ser discutido em conjunto com a equipe 


QUADRO 3.18 

Situagoes clinicas de alto risco para endocardite 

• Presenga de valvula cardlaca protetica ou material protetico usado em corregao de defeitos valvares 

• El previa 

• Doenga cardlaca congenita, como: 

- Cardiopatia cianotica nao corrigida, incluindo shunts e condutos paliativos 

- Cardiopatia totalmente corrigida com presenga de material protetico durante os 6 primeiros meses apos o 
procedimento 

- Cardiopatia cianotica parcialmente corrigida 

- Transplantados cardiacos que desenvolveram valvopatia 

Fonte: Fleisher e colaboradores 4 e Wilson e colaboradores . 16 


TABELA 3.5 Posologia da profilaxia da endocardite 

Regime: Dose unica 30-60 minutos antes do procedimento 

Situagao 

Agente 

Adulto 

Crianga 

Via oral 

Amoxacilina 

2g 

50 mg/kg 

Sem via oral 

Ampicilina 

2 g,IM ou IV 

50 mg/kg, IM ou IV 


Cefazolina 

1 g, IV, IM ou IV 

50 mg/kg, IM ou IV 


Ceftriaxona 

1 g, IV, IM ou IV 

50 mg/kg, IM ou IV 

Alergia a penicilina ou 

Cefalexina 

2 g 

50 mg/kg 

ampicilina (via oral) 

Clindamicina 

600 mg 

20 mg/kg 


Azitromicina 

500 mg 

15 mg/kg 


Claritromicina 

500 mg 

15 mg/kg 

Alergia a penicilina ou 

Cefazolina 

1 g,IM ou IV 

50 mg/kg, IM ou IV 

ampicilina 

Ceftriaxona 

1 g,IM ou IV 

50 mg/kg, IM ou IV 

(sem via oral) 

Clindamicina 

600 mg, IM ou IV 

20 mg/kg, IM ou IV 

Fonte: Fleisher e colaboradores 4 e Wilson e colaboradores. 16 
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clinicocirurgica. A prescriqao deve ser feita em re¬ 
gime de dose unica 30 a 60 minutos antes do pro- 
cedimento. A manuten 9 ao de uma higiene dentaria 
adequada e mais importante para a preven 9 §o da 
El do que o uso de antibioticos, mesmo nos proce- 
dimentos de maior risco, como os dentarios. 4 ’ 16 
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Avaliagao pulmonar 
pre-operatoria 

Patricia W. Gamermann 
Elaine A. Felix 


As complicaqdes pulmonares pos-operatorias sao 
tao comuns quanto as complicaqdes cardiacas. 
Existe uma crescente preocupa 9 §o com o aumento 
da morbimortalidade e do tempo de permanencia 
hospitalar que esses eventos geram. O risco dos 
pacientes com doenqas respiratorias e maior. 
As complicaqoes apresentadas variam de gravida- 
de, podendo apresentar-se como quadros leves de 
broncospasmo e atelectasia ate situaqdes graves, 
como pneumonia e falencia respiratoria. A atelec¬ 
tasia, embora seja a complicaqao mais comum, 
acontecendo em 90% dos pacientes cirurgicos, na 
maioria dos casos e autolimitada. O planejamento 
anestesico de acordo com a gravidade da doenqa 
de base e a otimizaqao do paciente antes da cirur- 
gia pode reduzir significativamente a incidencia 
dessas complicaqoes. 1,2 


Fatores de risco para 
complicagoes pulmonares 

Os principals fatores de risco estao descritos no 
Quadro 4.1, 3 " 5 

O local da cirurgia parece ser um dos fatores 
mais importantes para o desenvolvimento de com- 
plicaqoes e esta inversamente relacionado com a 
distancia da incisao do diafragma. Assim, aconte- 
cem mais apos procedimentos toracicos e abdomi- 
nais superiores do que apos procedimentos abdomi- 
nais inferiores ou em outros locais. As incisSes 
transversas ou obliquas apresentam menor risco do 
que as verticals na linha media. A cirurgia para cor- 
re 9 §o de aneurisma aortico abdominal associa-se a 
alto risco, assim como procedimentos de neuroci- 
rurgia e cabeqa e pescoqo. A cirurgia laparoscopica 
apresenta vantagens, como reduqao do tamanlio da 



QUADRO 4.1 

Fatores de risco para complicapoes pulmonares 

Fatores relacionados ao paciente 

• Idade > 70 anos 

• DPOC 

• Asma 

• Tabagismo 

• Capacidade funcional reduzida 

• Obesidade 

• SAHOS 

• HAP 

• ICC 

• Infecpao de via aerea atual ou no mes anterior 

• Doenpas metabolicas 

• Anemia 

• Hipoalbuminemia 

Fatores relacionados ao procedimento ciriirgico 

• Local da cirurgia 

• Tempo de cirurgia maior do que 3 horas 

• Cirurgias abdominais superiores e toracicas 

• Anestesia geral 

• Uso de BNM de longa apao 

• Reversao incompleta do bloqueio neuromuscular 

• Procedimento de urgencia 

BNM, bloqueador neuromuscular; DPOC, doenpa pulmonar 
obstrutiva cronica; HAP, hipertensao pulmonar; ICC, insufici- 
encia cardlaca congestiva; SAHOS, sindrome da apneia- 
-hipopneia obstrutiva do sono. 

Fonte: Wijeysundera e Sweitzer , 3 Spieth e colaboradores 4 e 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia . 7 


incisao, da resposta inflamatoria, da dor pos-opera- 
toria e melhora da funpao pulmonar. Independente- 
mente do local da cirurgia, os procedimentos de ur¬ 
gencia apresentam maior risco. Outros fatores, 
como o tempo cirurgico, tambem sao importantes. 
Procedimentos que duram mais do que tres horas 
ou que requerem anestesia geral tem maior risco. 4 ' 6 
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Os bloqueios de nervos perifericos e a anestesia 
neuroaxial devem ser considerados em pacientes de 
alto risco, pois estao associados a menores taxas de 
complica95es. Deve-se realizar a reversao completa 
do bloqueio neuromuscular, pois o bloqueio residual 
pode causar disfunqao diafragmatica e alteraqao do 
clearance mucociliar. Atualmente, os bloqueadores 
de a 9 ao intermediaria sao usados na maioria dos ca- 
sos, pois, quando comparados com os de longa aqao, 
apresentam menor bloqueio residual. Dessa forma, 
os bloqueadores neuromusculares (BNMs) de longa 
aqao, como o pancuronio, devem ser evitados em 
pacientes nos quais se planeja extubaqao ao final da 
cirurgia. As estrategias para reduqao das complica- 
95es pulmonares estao descritas no Quadro 4.2. In- 
felizmente, a maioria dos fatores de risco nao sao 
modificaveis. O manejo pre-operatorio adequado da 
sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono 
(SAHOS) pode ser visto no Capitulo 5. 4,5 - 7 


em predizer quais pacientes apresentarao compli- 
caqdes em cirurgias que nao envolvam ressec 9 §o 
pulmonar. 4,8 

O valor dos testes pulmonares de rotina e con- 
troverso. Esses testes, junto com a gasometria, sao 
usados para predizer a funqao pulmonar apos ci¬ 
rurgias de ressecqao pulmonar, mas nao predizem 
o risco de complicaqoes fora do contexto da cirur¬ 
gia toracica. Nao devem ser indicados para pa¬ 
cientes com historia e exame fisico nomiais que se 
submeterao a procedimentos nao toracicos. Estao 
indicados para pacientes com doenqa cronica pul¬ 
monar candidatos a ressecqao pulmonar ou com 
doenqa pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) grave. 
Quando houver duvida sobre a presenqa ou nao de 
doenqa pulmonar, os testes podem eliminar essa du- 
vida. Nos pacientes de alto risco, podem oferecer 
uma comparaqao basal para quadros pos-operato- 
rios e indicar intervenqdes para melhoria. 2,6 As indi- 
ca 9 des dos testes estao listadas no Quadro 4.3. 


Testes pulmonares 
pre-operatorios 

Os testes pulmonares tern indicagao bem restrita e 
devem ser usados de forma seletiva. Os testes nao 
se mostraram melhores do que a avaliagao clinica 



QUADRO 4.2 

Estrategias para a redugao do risco 

de complicagoes pulmonares 

Pre-operatorio 

• Parar de fumar por pelo menos 4-6 semanas 

• Tratar obstrugao do fluxo expiratorio 

• Tratar infecgao com antibiotico 

• Ensinar manobras de expansao pulmonar para 
serem usadas no pos-operatorio 

Intraoperatorio 

• Realizar cirurgia minimamente invasiva 
(laparoscopica) se possivel 

• Considerar anestesia regional 

• Evitar procedimentos com duragao maior do que 
3 horas 

• Evitar BNM de longa agao 

• Realizar reversao completa do BNM 

Pos-operatorio 

• Evitar sonda nasogastrica 

• Instituir manobras de expansao pulmonar (inspiragao 
profunda voluntaria, espirometria de incentivo, 
pressao positiva continua na via aerea [CPAP]) 

• Otimizar analgesia e usar tecnicas analgesicas que 
minimizem o uso de opioides 

Fonte: Al-Ruzzeh e Kurup 2 e Giildner e colaboradores . 6 


Espirometria 

A espirometria e o teste-padrao para diagnostico 
de obstrugao da via aerea e deve ser reservado 
para pacientes que farao procedimentos toracicos 
ou abdominais e que apresentam sintomas como 
tosse, dispneia e intolerancia ao exercicio inexpli- 
cada mesmo apos historia e exame detalhados. 
Pode tambem ser usada em pacientes com DPOC 


QUADRO 4.3 

Indicagao de testes pulmonares 

• Pacientes com DPOC ou asma nos quais a 
avaliagao clinica nao consegue definir se o quadro 
esta otimizado (identificagao de pacientes que se 
beneficiarao de manejo agressivo pre-operatorio) 

• Pacientes com dispneia ou intolerancia ao 
exercicio que permanecem sem causa definida 
apos avaliagao clinica 

• Pacientes com doenga pulmonar cronica 
candidatos a cirurgia toracica para redugao 
pulmonar ou pacientes candidatos a ressecgao 
pulmonar oncologica 

• Pacientes candidatos a cirurgia de corregao de 
escoliose 

• Pacientes com doenga neurologica degenerativa 
com componente restritivo pulmonar 

• Pacientes com DPOC candidatos a corregao de 
aneurisma aortico abdominal 

• Nao devem ser usados de rotina para estimar o 
risco pos-operatorio de complicagoes pulmonares 
mesmo em cirurgias de alto risco 

Fonte: Duke 9 e American Society of Anesthesiologists Task 

Force on Preanesthesia Evaluation . 10 
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ou asma se houver duvida quanto a resolugao da 
obstrugao do fluxo. Caso haja evidencia de obstru¬ 
gao grave a moderada, a cirurgia pode ser adiada, 
para que se realize, antes, uni programa de reabili- 
tagao pulmonar, incluindo fisioterapia respirato- 
ria, interrupgao do tabagismo, uso de broncodila- 
tadores inalatorios, corticoides e antibioticos. 8 

Radiografia de torax 

A literature atual nao fomece indicagdes baseadas 
em evidencia sobre qual paciente se beneficia da 
realizagao de radiografia de torax pre-operatoria. 
As recomendagdes baseiam-se na opiniao de espe- 
cialistas e estao descritas no Quadro 4.4. O exame 
nao deve ser solicitado em pacientes assintomati- 
cos, ja que a maioria dos achados radio logicos sao 
cronicos, como sinais de DPOC e cardiomegalia. 9,10 


Doengas pulmonares 

Asma 

A asma e um quadro caracterizado por inflamagao 
cronica da via aerea com obstrugao reversivel do 
fluxo expiratorio e hiper-reatividade bronquica. 
O alvo da avaliagao pre-operatoria e reduzir o ris- 
co de complicagdes, sendo a avaliagao espirome- 
trica indicada para pacientes com controle ruim 
dos sintomas. 2 ’ 11 ’ 12 

Em situagoes eletivas, os pacientes devem ser 
avaliados preferencialmente com uma semana de 
antecedencia da cirurgia para garantir o melhor 
controle possivel. Indicatives de mau controle in- 
cluem exacerbagao ou infeegao recente, uso de 
corticoide oral ou episodios de broncospasmo. Pa¬ 
cientes com asma bem controlada, com testes de 
fungao pulmonar e gasometria normais nao estao 
sob risco aumentado de complicagdes perioperato- 



rias. O paciente asmatico nao deve estar sibilando 
antes da cirurgia. A avaliagao do controle da asma 
esta descrita na Tabela 4.1 e as estrategias para o 
manejo de pacientes asmaticos estao na Tabela 4.2 
e no Quadro 4.5. O tratamento inclui o uso intermi- 
tente de (3 n -agonistas de a 9 ao curta para alivio de 
sintomas e corticoides inalatorios em doses cres- 
centes, (3-agonistas de longa a 9 ao e, se preciso, an- 
tagonistas de receptor de leucotrienos, metilxanti- 
nas e corticoides orais. Pacientes com asma podem 
se beneficiar de aumento da dose de broncodilata- 
dores no pre-operatorio. 3 

A gravidade e o grau de controle da asma po¬ 
dem predizer o risco de broncospasmo periopera- 
torio. Os topicos a seguir devem ser investigados 
na historia do paciente: 12 

Avalia 9 ao da asma; 

" Gravidade dos sintomas; 

Medica95es em uso; 

Fatores desencadeantes; 

Frequencia de uso de agentes (3 2 -adrenergicos 
de curta aqao; 

Historia de hospitalizaqao ou atendimento de 
urgencia; 

Historia de necessidade de intubaqao em crise 
previa; 

• Volume expiratorio for 9 ado no primeiro se- 
gundo (VEFj) basal e atual; 

Frequencia de infeeqao respiratoria. 

Pacientes com asma nao controlada devem ser 
encaminhados para especialistas antes de procedi- 
mentos eletivos. 12 

A espirometria e o exame diagnostico, mas um 
teste normal nao exclui a doenqa. O diagnostico e 
estabelecido pela redu 9 §o da relaqao VEFj/CVF 
(capacidade vital for 9 ada), e a intensidade dessa 
limitaqao e detenninada pela reduqao percentual 
do VEFj em relaqao ao seu previsto. O diagnosti- 


QUADRO 4.4 

Indicagoes de radiografia de torax 

• Suspeita de infeegao pulmonar ativa 

• Avaliagao de ICC caso haja suspeita de descompensagao clinica 

• Pacientes com mais de 50 anos candidatos a cirurgia aortica abdominal ou cirurgia abdominal alta 

• Pacientes obesos morbidos (IMC > 40) com pelo menos 1 fator de risco para Cl, capacidade funcional ruim ou 
suspeita de ICC nao diagnosticada 

• Procedimentos de cirurgia toracica 

• Pacientes > 50 anos ou com doenga cardiopulmonar candidatos a procedimentos de alto risco 

• Pacientes com alteragao no exame fisico cardiopulmonar 

Cl, cardiopatia isquemica; ICC, insuficiencia cardiaca congestiva; IMC, Indice de massa corporal. 

Fonte: Wijeysundera e Sweitzer , 3 Giildner e colaboradores 6 e American Society of Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia 
Evaluation . 10 







42 


Gamermann, Stefani & Felix 


TABELA 4.1 Avaliagao do controle clinico atual da asma*(preferencialmente nas ultimas 4 semanas) 


Parametros 

Asma controlada 
(Todos os 
parametros abaixo 
estao presentes) 

Asma parcialmente 

controlada 

(1-2 dos parametros 

abaixo estao 

presentes) 

Asma nao controlada 
(presenpa de 3 ou 
mais parametros da 
asma parcialmente 
controlada) 

Sintomas diurnos 

Nenhum ou < 2 por semana 

> 3 por semana 


Limitagao de atividades 

Nenhuma 

Qualquer 


Sintomas/despertar 

noturno 

Nenhum 

Qualquer 


Necessidade de 
medicagao de ali'vio 

Nenhuma ou < 2 por semana 

> 3 por semana 


Fungao pulmonar 
(PFE ou VEF.,) 

Normal 

< 80% do previsto ou 
do melhor previo 



Nota: Caracten'sticas que estao associadas a aumento dos riscos de eventos adversos no futuro: mau controle clrnico, exacer- 
bagoes frequentes no ultimo ano, admissao previa em UTI, baixo VEF 1 , exposigao a fumaga do tabaco e necessidade de usar 
medicagao em altas dosagens. 

* Por definigao, uma exacerbagao em qualquer semana e indicativa de asma nao controlada. Qualquer exacerbagao e indicativa 
da necessidade de revisao do tratamento de manutengao. 

PFE, pico de fluxo expiratorio; UTI, unidade de tratamento intensivo; VEF r volume expiratorio forgado no primeiro segundo. 
Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologla e Tisiologia. 7 


TABELA 4.2 Tratamento da asma com base no seu nivel de controle 

Etapa 1 

Etapa 2 

Etapa 3 

Etapa 4 

Etapa 5 

Educapao e controle ambiental 

BD de curta 





agao por 
demanda 


BD de curta agao por demanda 


Opgoes de 
medicamentos 

Selecione uma 
das opgoes abaixo 

Selecione uma 
das opgoes abaixo 

Selecione uma 
das opgoes abaixo 

Adicionar um ou mais 
em relagao a etapa 4 

controladores 
para as etapas 

2 a 5* 

Dose baixa 
deCI 

Antileucotrienos 

Dose baixa de 

Cl + LABA 

Dose media ou 
alta de Cl 

Dose baixa de Cl 
+ teofilina de liberagao 
lenta 

Dose moderada ou 
alta de Cl + LABA 

Dose moderada ou 
alta de Cl + LABA 
+ antileucotrienos 

Dose moderada 
ou alta de Cl + LABA + 
teofilina de liberagao 
lenta 

Corticoide oral na 
dose mais baixa 
possivel 

Tratamento com 
anti-lgE 

* As opgoes preferenciais para as etapas 2-4 estao destacadas em bold e italico. 

BD, broncodilatador; Cl, corticoide inalatorio; LABA, p 2 -agonista de agao prolongada 

Fonte: Adaptada de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. 7 


co de asma e confirmado nao apenas pela detecgao 
da limitagao ao fluxo de ar, mas principalmente 
pela demonstragao de significativa reversibilida- 
de, parcial ou completa, apos a inalapao de um 
broncodilatador de curta apao. A solicitapao de es- 
pirometria pre-operatoria fica reservada para pa- 
cientes com asma moderada a grave candidates a 
procedimentos de alto risco. 3,7,12 

A gasometria arterial nao esta indicada a nao 
ser que o paciente apresente descompensapao agu- 


da. Pacientes que usam corticoide oral devem ter a 
glicemia checada. Radiografia de torax deve ser 
solicitada apenas se houver suspeita de infecpao 
ou de pneumotorax. 3 

Nos casos de uso de corticoide oral, deve-se 
avaliar a supressao do eixo hipotalamo-hipofisario 
e realizar a suplementapao de corticoide em al- 
guns procedimentos. Pacientes que fazem uso de 
doses de fluticasona inalatoria maior que 750 pg/dia 
ou outro corticoide inalatorio em dose maior que 
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QUADRO 4.5 

Medicagoes para o controle da asma 

Corticoides 

Inalatorios: 

• Beclometasona 

• Budesonida 

• Ciclesonida 

• Fluticasona 

• Mometasona 

Dose inicial estabelecida de acordo com o controle da 
asma e, entao, gradualmente reduzida a cada 3 meses 
ate a menor dose efetiva depois de obtido o controle 
Comprimidos: 

• Prednisolona 

• Prednisona 

Apenas em casos nao controlados com o uso de 
medicagdes inalatorias, usar a menor dose efetiva, 
entre 5-40 mg de prednisona ou equivalente, 
diariamente pela manha ou em dias altemados 

P,-agonistas de longa agao 

• Formoterol 

• Salmeterol 

As doses variam com o farmaco e com o dispositivo 
para inalagao, devendo ser repetidas a cada 12 h 
Medicagoes de resgate 
P,-agonistas de curta agao: 

• Salbutamol 

• Fenoteral 

Escolha para alivio imediato da broncoconstrigao 
Anticolinergicos de curta agao: 

• Brometo de ipratropio 

Menos efetivos que os P,-agonistas de curta agao no 
alivio imediato da broncoconstrigao 

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia . 7 


1.500 pg/dia podem apresentar supressao. Os es- 
quemas de reposigao de corticoide estao descritos 
no Capitulo 2 . Parapacientes queusam P-agonistas 
em altas doses, indica-se dosagem de eletrolitos 
pelo risco de hipocalcemia, hiperglicemia e hipo- 
magnesemia. 12 

Para pacientes com asma nao controlada e que 
sao candidatos a procedimentos de alto risco com 
necessidade de intubagao orotraqueal, sugere-se 
um curso de corticoide pre-operatorio. Em geral, 
indicam-se 40 mg de prednisona, 5 dias antes do pro- 
cedimento. Hidrocortisona, 100 mg, IV, de 8/8 horas, 
pode ser usada em pacientes que nao podem rece- 
be-la via oral. 11 

Fisioterapia respiratoria, antibioticoterapia e 
broncodilatadores podem melhorar os componen- 
tes reversiveis da asma no pre-operatorio. O uso 
de agentes anticolinergicos antes da indugao deve 


ser individualizado, pois pode aumentar a visco- 
sidade das secregoes, alem de nao reduzir a resis- 
tencia da via aerea. Os pacientes devem fazer uso 
de seus agentes |3-agonistas de curta agao 20 a 
30 minutos antes da manipulagao da via aerea. 
Todas as medicagdes em uso devem ser mantidas, 
com excegao da teofilina, que deve ser interrompida 
na noite anterior. A manutengao do uso de corticoide 
inalatorio reduz as complicagdes pulmonares. 2,11 

Os P-bloqueadores nao seletivos (P, e P 2 ) po¬ 
dem causar broncoconstrigao pelo efeito em recep- 
tores P 2 . Esmolol e metoprolol sao seletivos (Pj) e 
nao causam broncospasmo, exceto em altas doses. 12 
As particularidades do manejo anestesico dos pa¬ 
cientes com asma podem ser vistas no Quadro 4.6. 12 

A estrategia ventilatoria no paciente asmatico 
visa impedir o algaponamento de ar. Pacientes 
com obstrugao ao fluxo aereo precisam de tempos 
expiratorios prolongados. A redugao da relagao 
inspiragao/expiragao (I:E) e uma estrategia para 
reduzir o algaponamento, porem a manobra mais 
efetiva ainda e reduzir a ventilagao-minuto me- 
diante redugao da frequencia ventilatoria e do vo¬ 
lume corrente. A ventilagao pulmonar protetora 
(6-8 mL/kg de peso ideal), pressao positiva no fi¬ 
nal da expiragao (PEEP) de 6 a 8 cmH^O e mano- 
bras de recrutamento a cada 30 minutos reduzem a 
mortalidade em pacientes criticos. A utilizagao de 
PEEP, entretanto, tem aplicabilidade limitada na 
asma (Quadro 4.7). 12,13 

Se ocorrer broncospasmo grave no transope- 
ratorio, a ventilagao mecanica podera ser mantida ate 
a completa reversao do quadro, o retomo da fungao 
da via aerea e da fungao neuromuscular. 712 O ma¬ 
nejo do broncospasmo esta descrito no Quadro 4.8, 
e o uso de nebulizadores acoplados ao sistema cir¬ 
cular respiratorio esta ilustrado na Figura 4.1. 

Doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC) 

E uma doenga comum associada ao tabagismo que 
se caracteriza pelo desenvolvimento progressive 
de limitagao do fluxo aereo que nao pode ser com- 
pletamente revertido. Tem-se uma deterioragao da 
elasticidade do parenquima pulmonar, alteragoes 
estruturais predispondo ao colabamento, broncos¬ 
pasmo ativo, obstrugao por aumento de secregoes 
e destruigao do parenquima com desenvolvimento 
de enfisema. Tosse produtiva, limitagao progressi¬ 
va ao exercicio e obstrugao ao fluxo expiratorio 
sao caracteristicos. Embora esses sintomas nao se- 
jam especificos, a DPOC sera provavel se o pa¬ 
ciente tiver fumado por longo periodo. 2,3,13 
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QUADRO 4.6 

Cuidados no intraoperatorio de pacientes com asma 

Anestesia regional - e uma otima altemativa, porem alguns cuidados devem ser tornados: 

• Altos niveis de anestesia segmentar toracica podem paralisar os musculos acessorios da respiragao, e os 
asmaticos podem depender da expiragao ativa para a adequada troca gasosa 

• Altos niveis de bloqueio sensorial e motor tambem podem promover ansiedade e precipitar o broncospasmo 

• O bloqueio de plexo braquial pode paralisar o diafragma pelo bloqueio do nervo frenico e pode nao ser bem 
tolerado em pacientes com comprometimento respiratorio 

Via aerea 

• Se possivel, evitar a intubagao orotraqueal (grande estimulo para a broncoconstrigao) 

• A aspiragao de secregoes orais, a administragao de gases inalatorios gelados, medicagoes ou a extubagao 
tambem podem precipitar broncospasmo 

• O tonus vagal pode aumentar durante a insuflagao peritoneal, manipulagao de viscera ou endoscopia, 
potencializando a broncoconstrigao 

• A mascara laringea apresenta menor risco de broncospasmo - utilizar os mesmo criterios de uso dos pacientes 
sem asma 

• A aspiragao de secregoes orais deve ser feita apenas se realmente necessaria e somente em niveis profundos de 
anestesia 

• A intubagao deve ser realizada com piano profundo. A lidocaina, 1-2 mg/kg, IV, e efetiva em reduzir a 
incidencia de broncospasmo 

• A lidocaina inalatoria deve ser evitada, pois e um irritante da via aerea e causa broncospasmo 

Indugao e manutengao anestesiea 

• Propofol, cetamina e etomidato podem ser usados. O tiopental libera histamina e aumenta a resistencia da via 
aerea (evitar) 

• Os agentes inalatorios sao broncodilatadores e podem ser usados. O sevoflurano e o preferido, pois e o que 
proporciona maior broncodilatagao 

• O desflurano e pungente e pode irritar a via aerea, aumentar as secregoes, provocar tosse, laringospasmo e 
broncospasmo. Deve ser usado com cautela em asmaticos 

• A anestesia venosa pode ser usada com seguranga 

Bloqueadores neuromusculares 

• Sao os farmacos anestesicos que mais frequentemente causam reagoes alergicas 

• Atracurio e mivacurio liberam histamina e podem precipitar broncospasmo (evitar) 

• A reversao do bloqueio com agentes anticolinesterasicos, como a neostigmina, pode aumentar as secregoes 
bronquicas e desencadear o broncospasmo 

Analgesia 

• A morfina libera histamina e pode causar broncospasmo, principalmente se rapidamente administrada 

• Os opioides sinteticos tendem a liberal* menos histamina, com excegao da meperidina, que pode liberar muito 

• Fentanil, remifentanil, alfentanil e sufentanil sao as escolhas 

• Os anti-inflamatorios nao esteroides devem ser evitados 

Fonte: Dobyns . 12 


QUADRO 4.7 

Ventilagao protetora para pacientes com 
asma grave 

• Ventilagao com volume corrente reduzido 
(6 mL/kg) 

• Redugao da resistencia da via aerea com 
broncodilatadores inalatorios 

• Redugao do tempo inspiratorio 

• Cautela com o uso de PEEP (monitorar a 
hiperinsuflagao e o algaponamento de ar) 

PEEP, pressao positiva no final da expiragao. 
Fonte: Dobyns . 12 


Os pacientes com enfisema apresentam disp- 
neia para as atividades do dia a dia quando o 
VEF 1 e menor do que 40%. A ortopneia esta pre¬ 
sente nos casos avangados e pode ser dificil de 
diferenciar da resultante de insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC). 2,3 

As provas de fungao pulmonar mostram redu¬ 
gao da relagao VEFj/CVF e redugao do VEF 25 _ . 
A medida dos volumes pulmonares mostra aumen- 
to do volume residual (VR) e da capacidade resi¬ 
dual funcional (CRF). A capacidade pulmonar to¬ 
tal (CPT) pode estar normal ou aumentada. A ca¬ 
pacidade de difusao geralmente esta reduzida e 
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QUADRO 4.8 

Manejo do broncospasmo intraoperatorio 

• Suspeita clinica: Sibilos, alteragao ou redugao significativa da curva de EtCO„ redugao do volume corrente, 
pressoes inspiratorias altas, dessaturagao 

• Tratamento 

- Oxigenio a 100% e ventilagac manual 

- Casos leves podem ser tratados apenas com o aprofundamento do piano anestesico 

- Caso as medidas anteriores nao resolvam, devem-se usar agentes P-agonistas de curia agao (salbutamol) com 
nebulizador conectado ao circuito ventilatorio ou com inalador no tubo orotraqueal. Devem-se usar 10 jatos, 
pois muito da medicagao fica condensado no tubo orotraqueal 

• Casos graves 

Ipratropio, 500 ug. via nebulizagao, ou 4-8 jatos 

- Adrenalina, 10-50 pg, IV 

- Sulfato de magnesio, 2 g, IV, por 20 minutos 

- Hidrocortisona, 100 mg, IV, ou metilprednisona, 60-80 mg, IV (o efeito ocorre dentro de 6 horas e, por isso, 
as medicagoes de agao rapida supradescritas devem ser usadas) 

EtCO,, CO, ao final da expiragao (do ingles end-tidal C0 2 ). 

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia 5 e Dobyns. 12 



FIGURA 4.1 Adaptador para o uso de nebulizadores 
no sistema circular anestesico. 


correlaciona-se com a gravidade da hipoxia e da 
hipercarbia. A determinagao da oximetria basal do 
paciente e importante para se ter um valor de base 
para comparagao. Novamente, a radiografia de to- 
rax deve ser solicitada apenas se houver suspeita 
de infecgao ativa ou bolha enfisematosa. 2 ’ 3,13 

A historia e o exame fomecem mais informa- 
gdes sobre o risco de complicagdes pulmonares do 
que os testes pulmonares ou a gasometria arterial. 
O prepare desses pacientes inclui interrupgao do 
tabagismo, tratamento do broncospasmo e erradi- 
cagao da infecgao bacteriana. A avaliagao clinica e 


o exame dos pacientes com DPOC e parecida com 
a dos pacientes com asma, e deve-se dar atengao a 
mudangas na quantidade e na coloragao da expec- 
toragao. Pacientes com doenga leve e que sao can¬ 
didates a cirurgia periferica nao precisam de testes 
pulmonares. No Quadro 4.9, estao listadas as si- 
tuagoes nas quais os exames e o encaminhamento 
ao pneumologista estao indicados. Para informa- 
g5es sobre avaliagao da resseegao pulmonar, ver o 
Capitulo 29. 2 ’ 13 

Os broncodilatadores sao os medicamentos 
centrais no tratamento. Embora causem pouca 
melhora no VEF p eles aliviam os sintomas pelo 
fato de reduzirem a hiperinsuflagao e a dispneia. 
Em contraste com a asma, na qual os (3,-agonistas 
sao mais efetivos, na DPOC, os anticolinergicos 
sao melhores. O uso intermitente de antibiotico esta 
indicado se houver aumento da dispneia associado 
ao aumento da expectoragao purulenta. Diureticos 
podem ser usados para cor pulmonale e insuftcien- 
cia ventricular direita. Os medicamentos em uso 
devem ser mantidos inclusive no dia da cirurgia 
(Quadro 4.10). 2,3 

Pacientes com doenga avangada (Quadro 
4.11) devem ter a fungao ventricular direita ava- 
liada por ecocardiografia. Em pacientes com 
pressao parcial de oxigenio no sangue (Pa0 2 ) ar¬ 
terial < 55 mmHg, o oxigenio domiciliar esta indi¬ 
cado. Desvio do eixo para a direita, bloqueio de 
ramo direito e ondas P apiculadas no eletrocardio- 
grama (ECG) sugerem alteragdes ventriculares e 
hipertensao pulmonar. 2 ’ 3 

A exacerbagao e definida como uma agudiza- 
gao dos sintomas respiratorios que vao alem da va- 
riagao diaria e levam a alteragao das medicagfies 
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QUADRO 4.9 

Indicagao de teste pulmonar e consulta com 
pneumologista na DPOC 

• Hipoxemia com ar ambiente ou necessidade de 
oxigenio domiciliar 

• Bicarbonate > 33 mEq/L ou PaCO, > 50 mmHg 
em pacientes que nao fazem tratamento 

• Dispneia grave atribuida a causa pulmonar 

• Candidatos a pneumectomia 

• Necessidade de determinar a resposta a 
broncodilatador 

• Suspeita de hipertensao pulmonar 

PaC0 2 , pressao parcial de gas carbonico no sangue arterial. 
Fonte: Al-Ruzzeh e Kurup 2 e Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease. 5 

QUADRO 4.10 

Tratamento em cada estagio da DPOC 

• Estagio I: DPOC leve 

- Broncodilatador de agao curta quando 
necessario 

• Estagio II: DPOC moderada 

- Tratamento regular com um ou mais 
broncodilatadores 

- Reabilitagao 

- Corticoide inalatorio se houver resposta ou 
exacerbates repetidas 

• Estagio III: DPOC grave 

- Tratamento regular com um ou mais 
broncodilatadores 

- Corticoides inalatorios se houver resposta 
significativa ou exacerbates frequentes 

- Tratamento de complicates 

- Reabilitagao 

- Oxigenoterapia de longo prazo se houver 
insuficiencia respiratoria 

- Consideragao de tratamentos cirurgicos 

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 5 


em uso. Nesses pacientes, a cirurgia deve ser pos- 
tergada. A antibioticoterapia empirica nao esta re- 
comendada. A reabilitagao pre-operatoria com 
treinamento muscular melhora o remodelamento 
das libras e a fungao pos-operatoria. As outras re- 
comendagoes de manejo sao parecidas com as dos 
pacientes com asma. 6 

A anestesia regional e uma boa escolha para 
esses pacientes, desde que altas doses de sedativos 
e ansioliticos nao sejam administradas. Deve-se 
evitar bloqueio sensorial acima de T6, pois pode 
afetar os pacientes que apresentam expiragao ati- 
va. O desflurano deve ser evitado por ser pungen- 
te. A analgesia neuroaxial ou regional no pos-ope- 
ratorio e util. 2 


QUADRO 4.11 

Estadiamento da DPOC com base em crite- 
rios espirometricos 

• I: DPOC leve 

- VEFj/CVF < 0,7 

- VEFj > 80% do previsto 

• II: DPOC moderada 

- VEFj/CVF < 0,7 

- 50% < VEFj < 80% do previsto 

• III: DPOC grave 

- VEFj/CVF <0,7 

- 30% < VEFj < 50% do previsto 

• IV: DPOC muito grave 

- VEFj/CVF <0,7 

- VEFj < 30% do previsto Of/VEFj < 50% do 
previsto associado d insuficiencia respiratoria 
cronica 

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 5 


Estrategias ventilatorias nao invasivas devem 
ser consideradas. Se houver necessidade de intu- 
bagao orotraqueal, a interrupgao precoce da venti- 
lagao mecanica deve ser tentada. Os parametros da 
ventilagao mecanica devem ter como objetivo evi¬ 
tar a hiperinsuflagao pulmonar e a pressao expira- 
toria intrinseca expiratoria. O volume corrente 
deve ser de 6 a 8 mL/kg combinado com taxas res- 
piratorias lentas (6-10/min). E importante dar tem¬ 
po suficiente para a expiragao completa e ventilar 
com o menor volume corrente possivel e as meno- 
res pressSes possiveis. Pacientes com exacerba 9 ao 
aguda podem se beneficiar de corticoides sistemi- 
COS. 2 ’ 4 

Hipertensao pulmonar (HAP) 

E definida como a pressao arterial pulmonar me¬ 
dia (PAPm) > 25 mmEIg em repouso. A hipertensao 
do tipo idiopatica, tambem chamada de primaria, e 
rare. Formas mais comuns ocorrem associadas a 
uma variedade de doen 9 as cardiacas, pulmonares, 
hepaticas, tromboembolicas e do colageno. 1415 

Os pacientes com HAP grave apresentam alta 
taxa de morbimortalidade perioperatoria. Hipoxia, 
hipercarbia e aumento do tonus simpatico podem 
aumentar a resistencia vascular pulmonar (RVP) 
com risco potencial de insuficiencia do ventriculo 
direito (VD) e descompensa 9 ao cardiaca. Sinto- 
mas e sinais de gravidade incluem dispneia ao re¬ 
pouso, acidose metabolica, hipoxemia, insuficien¬ 
cia ventricular direita (edema periferico, hepatome- 
galia e distensao venosa jugular) e sincope. 15,16 

Nos casos com suspeita de HAP, a ecocardio- 
grafia esta indicada como exame inicial para esti- 
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mar a PAP, a funqao do VD, identificar insufi- 
ciencia cardlaca esquerda e doenpa valvular con¬ 
genita. Embora a ecocardiografia estime a PAPm, 
ela nao e acurada, e a confirmapao diagnostica re- 
quer a cateterizaqao direita com a medida da pres- 
sao atrial direita media (PADm) e da pressao capi- 
lar pulmonar. 316 

Os pacientes devem realizar ECG, radiografia 
de torax, gasometria e ecocardiografia. A eviden- 
cia de disfunpao significativa de VD indica revi- 
sao da necessidade da cirurgia. Todas as medidas 
para reduzir a HAP devem ser feitas antes da cirur¬ 
gia, como administraqao de oxigenio, broncodila- 
tadores, antibioticos e corticoides em pacientes 
com doenpa pulmonar obstrutiva e vasodilatado- 
res e inotropicos nos pacientes com doenpa cardi¬ 
aca. Os pacientes podem ser tratados com diureti- 
cos, anticoagulantes, bloqueadores de canal de 
calcio, sildenafil (inibidor da fosfodiesterase), an- 
tagonistas do receptor de endotelina (bosentana) e 
prostanoides (iloprost e prostenol). Todos os far- 
macos devem ser continuados, e o acompanha- 
mento com um pneumologista esta indicado. 3,16 

Os casos leves raramente afetam os cuidados 
anestesicos. Pacientes com doenqa grave candida¬ 
tes a procedimentos de porte intermediary ou alto 
podem se beneficiar de inserqao de cateter de arte- 
ria pulmonar ou ecocardiografia transesofagica in- 
traoperatoria. Se nao for possivel manter o uso dos 
medicamentos inalatorios continuos (iloprost), 
oxido nitrico, iloprost nebulizado ou prostaciclina 
devem ser administrados. 3,16 

O etomidato e o agente ideal para a indu?ao, e 
uma tecnica balanceada em geral e bem tolerada. 
De fonna parecida com a estenose aortica, o alvo 
e a manutenqao da pre-carga, da resistencia vascu¬ 
lar sistemica (RVS) e da contratilidade para permi- 
tir que o VD mantenha o debito cardiaco. E essen- 
cial prevenir o aumento da resistencia vascular 
pulmonar decorrente de hipoxia, hipercarbia, agi- 
taqao, dor e hipotermia. A hipotensao deve ser 
agressivamente tratada com vasoconstritores sis- 
temicos, como fenilefrina ou vasopressina. A com- 
plicaqao mais perigosa no perioperatorio e a hi¬ 
potensao sistemica por falencia de VD com a 
exacerbaqao da HAP, devendo ser tratada com va- 
sodilatadores, como oxido nitrico ou iloprost ina- 
latorio. 16 

Infecgao das vias 
aereas superiores (IVAS) 

O paciente que apresentou IVAS pode apresentar 
hiper-reatividade da via aerea por ate seis sema- 


nas; assim, o adiamento do procedimento deve ser 
discutido com o cirurgiao. Optar pelo uso de mas¬ 
cara laringea em vez de intuba 9 §o orotraqueal e 
uma altemativa. O uso de broncodilatadores nao 
esta bem definido. 2 
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O diabetes melito (DM) engloba urn grupo hetero- 
geneo de doen 9 as endocrinometabolicas que tem 
como caracteristica comum a falta absoluta ou re- 
lativa de insulina ou o excesso de glucagon, levan- 
do ao aumento dos nlveis de glicose circulante, 
com eventuais complica 9 oes micro e macrovascu- 
lares. A prevalencia mundial do DM tem crescido 
de forma epidemica, pois, alem das causas geneti- 
cas, o estilo de vida e os habitos dieteticos das so- 
ciedades ocidentais, como sedentarismo e obesi- 
dade, tem influenciado a incidencia e a gravidade 
da doen 9 a. O diabetes tem implicaqoes no manejo 
anestesico, e as recomendaqoes sobre a avaliaqao 
e o controle glicemico perioperatorios apresentam 
impacto na morbimortalidade desses pacientes. 1 ’ 2 


Implicagoes anestesicas 

Nos Estados Unidos, 13% dos individuos com 
mais de 20 anos de idade apresentam diabetes tipo 2, 
sendo que tal numero deve aumentar em 50% na 
proxima decada. 1 - 2 Estima-se que 50% desses pa¬ 
cientes serao submetidos a algum procedimento 
cirurgico ao longo de sua vida. 

As principals complica 9 oes do DM podem ser 
agudas (hipo/hiperglicemia, cetoacidose diabeti¬ 
ca, acidose lactica e coma hiperosmolar nao ceto- 
tico) ou cronicas (doenqa coronariana, hipertensao 
arterial sistemica [HAS], neuropatia autonomica, 
insuficiencia renal, retinopatia diabetica, sindro- 
me da articulaqao rigida - stiff joint syndrome)? 

Importantes estudos clinicos apontam que o 
controle estrito da glicemia e da pressao arterial, 
juntamente com atividade fisica regular, resultam 
em significativo retardo da progressao de compli- 
ca 9 &es microvasculares a longo prazo. 1 Em pa¬ 



cientes cirurgicos, a glicemia >180 mg/dL aumenta 
o tempo de intema 9 ao, a admissao em unidade de 
tratamento intensivo (UTI), as infec 9 des pos-opera- 
torias, os eventos neurologicos e a mortalidade in- 
tra-hospitalar. 4 ' 6 As principals caracteristicas do 
DM1 e DM2 estao descritas nos Quadros 5.1 e 5.2. 


Diabetes nao diagnosticado 

Acredita-se que 50% dos pacientes com DM des- 
conhegam sua condigao de diabeticos. A avalia¬ 
gao pre-anestesica pode representar o momento 
do diagnostico da doenga, ja que 24% sao diag- 
nosticados por ocasiao da cirurgia. 8 Comparados 
aqueles nao diabeticos e aqueles com DM diag¬ 
nosticado, os pacientes com DM nao diagnos- 



QUADRO 5.1 

Diabetes melito tipo 1 (DM1) 

• Mais comum em criangas e adultos j ovens 

• Responsavel por 5-10% dos casos de DM 

• Doenga autoimune causada pela destruigao das 
celulas P-pancreaticas, resultando na incapacidade 
de produgao de insulina - ausencia absoluta ou 
niveis minimos de insulina circulante 

• Associado ao antigeno leucocitario humano 
(HLA) e a presenga de anticorpos anti-ilhota e 
anti-insulina 

• A destruigao completa das celulas beta ocorre ao 
longo de tres anos na maioria das criangas, sendo 
que, em adultos, a progressao e mais lenta 

• Suscetibilidade a cetoacidose diabetica 

• Comumente associado a microangiopatias tardias 
e complicagoes graves em orgaos-alvo 

Fonte: Fleisher e Mythen 1 e Wall. 7 
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QUADRO 5.2 

Diabetes melito tipo 2 (DM2) 

• Responsavel por mais de 90% dos casos, podendo 
ocorrer em qualquer idade, porem e mais 
prevalente em adultos obesos 

• Insuficiencia relativa das celulas (3-pancreaticas e 
resistencia periferica a insulina 

• Inicialmente ha um aumento da secregao 
pancreatica de insulina para manutengao dos niveis 
glicemicos. Com a evolugao da doenga, ocorre 
diminuigao funcional das celulas pancreaticas 

Fonte: Fleisher e Mythen 1 e Wall. 7 


ticado sao mais propensos a necessitar de res- 
suscitagao hemodinamica, reintubagao e tempo 
prolongado de ventilagao mecanica no pos-ope- 
ratorio, apresentando maior morbimortalidade 
perioperatoria. 9,10 Os criterios diagnosticos do 
diabetes melito e da sindrome metabolica estao 
listados no Quadro 5.3. 


Hiperglicemia induzida 
por estresse (HIE) 



O estado hiperglicemico pode ser uma resposta 
metabolica a doenga ou trauma, e nao necessaria- 


QUADRO 5.3 

Criterios diagnosticos de diabetes melito 
e sindrome metabolica 

Diabetes melito 

• Fib glicosilada > 6,5% ou 

• Glicemia de jejum >126 mg/dL ou 

• TTG apresentando glicemia plasmatica 2 h 

> 200 mg/dL ou 

• Em pacientes com sintomas de hiperglicemia, 
glicemia aleatoria > 200 mg/dL 

Sindrome metabolica 

Circunferencia abdominal >101 cm em homens e 
> 89 cm em mulheres associada a pelo menos um 
dos itens abaixo: 

• Triglicerideos > 150 mg/dL ou tratamento para 
dislipidemia 

• HDL < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em 
mulheres ou em tratamento para HDL baixo 

• Pressao arterial sistolica >130 mmHg ou diastolica 

> 85 mmHg 

• Glicemia de jejum >100 mg/dL ou diagnostico de DM 

Hb, hemoglobina; HDL, lipoprotelna de alta densidade; 

TTG, teste de tolerancia a glicose. 

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association 13 e Wall. 14 


mente esta relacionado ao DM. A HIE e definida 
como a eleva 9 §o da glicemia serica causada por 
fator estressor. Apos a resolu 9 ao da doen 9 a, a dimi- 
nui 9 ao da resposta hormonal contrarregulatoria e 
dos mediadores inflamatorios, os niveis retomam 
ao normal. Mesmo que fisiologica, a HIE, em pa¬ 
cientes nao diabeticos, representa um fator de risco 
independente de morbimortalidade no periodo pe¬ 
rioperatorio e em pacientes criticos. 6,11,12 Durante a 
cirurgia, a HIE e causada por altera 9 des metaboli- 
cas, como eleva 9 ao de catecolaminas, do hormonio 
de crescimento, de cortisol e de glucagon, e conco- 
mitante depressao dos niveis de insulina, promo- 
vendo glicogenolise hepatica e gliconeogenese. 15 


Variabilidade glicemica (VG) 

E definida como o grau da varia 9 §o da glicose se¬ 
rica ao longo do tempo. Uma VG maior seria um 
preditor de risco independente do nivel da glice¬ 
mia serica. Pacientes com glicemia serica identica 
poderiam apresentar maiores taxas de mortalidade 
quando a VG fosse maior. 10,16 Mais estudos sao 
necessarios para definir a importancia da VG no 
periodo perioperatorio. 



Tratamento do diabetes 

A redu 9 §o de peso com mudanqas na dieta e exer- 
cicios e indicada como tratamento inicial no DM2. 
Os agentes hipoglicemiantes orais, que podem ser 
vistos na Tabela 5.1, sao usados sozinhos ou em 
combina 9 §o para manter o controle glicemico na 
doen 9 a inicial. A metformina e um agente hipogli- 
cemiante oral geralmente usado como primeira li- 
nha para casos recem-diagnosticados de DM2. 
Esse farmaco esta associado a acidose lactica, 
evento que, embora raro, e potencialmente grave. 
O periodo perioperatorio pode predispor ao desen- 
volvimento de acidose lactica por insuficiencia 
hepatica ou renal, instabilidade hemodinamica ou 
reduqao da perfusao tecidual. A metformina deve 
ser suspensa na manha do procedimento e seu rei- 
nicio deve ocorrer somente apos estabilidade he¬ 
modinamica do paciente. Tambem deve ser des- 
continuada antes da administraqao de contraste io- 
dado para exames radiologicos e reiniciada 
somente apos 24 a 48 horas. Quando administrada 
como agente unico, a metformina nao causa hipo- 
glicemia. Os outros agentes, particulannente as 
sulfonilureias, estao associados a hipoglicemia e 
devem ser suspensos tambem no dia da cirurgia e 
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TABELA 5.1 Hipoglicemiantes orais 

Classe 

Medicamento 

Mecanismo de a^ao 

Observagoes 

Inibidores da 
a-glicosidase 

Acarbose 

Diminuem a absorgao de glicose 

Hipoglicemia 

Diarreia 

Biguanidas 

Metformina 

Diminuem a gliconeogenese hepatica, reduzem a 
absorgao intestinal de glicose, aumentam a 
sensibilidade insulfnica 

Efeitos colaterais 
gastrintestinais 

Acidose lactica 

Sulfonilureias 

(secretagogos) 

Glimepirida 

Glipizida 

Gliburida 

Estimulam a secregao pancreatica de insulina, 
diminuem a gliconeogenese hepatica, melhoram a 
sensibilidade insulfnica 

Hipoglicemia 

Ganho de peso 

Tiazolidinedionas 

Pioglitazona 

Rosiglitazona 

Aumentam a sensibilidade insulfnica 

Ganho de peso 

Retengao hidrica 

Inibidores 
de DPP 4 

Sitagliptina 

Reduzem a secregao de glucagon, diminuem a 
gliconeogenese, aumentam a secregao insulfnica 

Hipoglicemia 

Retengao hidrica 

Meglitinidas 

Repaglinida 

Aumentam a secregao de insulina 

Hipoglicemia 

Ganho de peso 


somente reintroduzidos apos o reinicio da alimen- 
ta9ao. 10 

Os pacientes que nao estao sendo adequada- 
mente tratados com agentes orais normalmente re- 
cebem regimes com bolus basal de insulina para 
complementa 9 ao. A dose total de insulina diaria 
costuma ser dividida em 50% como componente 
basal e 50% como componente pos-prandial. Pode 
ser administrada tanto de forma continua em bom¬ 
bas de infusao como em inje 9 §o subcutanea de 
agente de longa aqao associado a bolus de agentes 
de curta aqao nas refei 9 des. Sempre que possivel, 
os procedimentos devem ser realizados em nfvel 
ambulatorial, para minimizar mudan 9 as no esque- 
ma terapeutico diario do DM. 1 

As caracteristicas das principals insulinas 
disponfveis no mercado sao apresentadas na Ta- 
bela 5.2. 


Avaliagao ch'nica pre-operatoria 

A identificaqao pre-operatoria de pacientes com 
DM ou pacientes com risco aumentado de hiper- 
glicemia fomece uma oportunidade para a redu 9 §o 


da morbimortalidade perioperatoria. A otimiza 9 ao 
do controle glicemico e a estratifica 9 §o de risco 
baseada nas comorbidades associadas e nas doen- 
9 as em orgaos-alvo sao fundamentais. Os pacien¬ 
tes podem apresentar disfun 9 §o cardiovascular, in- 
suficiencia renal, disfun 9 ao autonomica e neuro- 
patias, anormalidades do colageno no tecido 
articular - limita 9 ao da extensao do pescoqo e ci- 
catriza 9 §o deficitaria (ver Tabela 5.2). A limita 9 ao 
da articula 9 §o atlanto-occipital (stiff joint syn¬ 
drome ) e ocasionada pela glicotoxicidade, que 
leva a formaqao anormal de proteinas, enfraque- 
cendo a jun 9 §o endotelial e diminuindo a elastici- 
dade. No exame fisico, o achado do prayer sign 
(incapacidade de aproximar as superficies palma¬ 
res das articulaqdes falangicas enquanto se pres- 
sionam as maos juntas - Fig. 5.1) indica imobili- 
dade cervical e potencial para via aerea dificil. 

A persistencia de controle glicemico ruim esta 
associada a infec 9 &es e desfechos desfavoraveis, 
especialmente em procedimentos ortopedicos. 17 

A avalia 9 §o pre-operatoria de qualquer pa- 
ciente, incluindo aqueles com DM, tern como 
principal foco a abordagem do risco cardiopulmo- 
nar perioperatorio. A doen 9 a arterial coronariana 


TABELA 5.2 Formulapoes de insulinas 

Tipo 

Inlcio 

Pico (h) 

Duracao da a^ao (h) 

Asparte, lispro, glulisina 

5-15 min 

45-75 min 

2-4 

Regular 

30 min 

2-4 

5-8 

NPH 

2 h 

6 

15 

Detemir 

2 h 

3-9 

6-24 

Glargina 

2 h 

Sem pico 

18-26 
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FIGURA 5.1 Prayer sign - incapacidade de aproximar 
as superficies palmares das articulagoes falangicas 
enquanto se pressionam as palmas das maos. 


(DAC) e mais prevalente na populapao de diabeti- 
cos, sendo a principal causa de morbimortalidade 
nesses individuos. Sua apresentapao pode ser ati- 
pica, e os sintomas, silenciosos, pelo fato de a doen- 
9 a transcorrer com denervapao das fibras aferentes 
simpaticas. Portanto, a avaliapao do risco cardiaco 
e essencial em pacientes com DM (ver Capitulo 3). 
Outras condipdes associadas, como HAS, obesida- 
de, doenpa renal cronica, doenpa cerebrovascular 
e neuropatia autonomica, por estarem relaciona- 
das diretamente a complicapdes pos-operatorias, 
devem ser investigadas . 18 A presenpa de doenpa 
em orgao-alvo constitui o fator de risco mais im- 
portante para desfechos negativos no perioperato- 
rio do que o DM por si . 1 

E prudente postergar procedimentos eleti- 
vos em pacientes com glicemia muito elevada 
(> 300 mg/dL) para proceder a investiga?ao de ce- 
toacidose diabetica ou quadro hiperosmolar asso- 
ciado. Embora uma recente diretriz 19 tenha sugeri- 
do suspender procedimentos eletivos em presen- 
?a de Hb glicosilada > 8,5% e encaminhamento 
ao especialista, ha escassez de dados na literatura 
demonstrando o beneficio da corre?ao da Hb gli¬ 
cosilada pre-operatoria. A identifica 9 ao de hi- 
perglicemia nao diagnosticada e o controle gli¬ 
cemico inadequado se tornam importantes para 
uma apropriada estratifica 9 ao de risco do pacien- 
te e um aumento da vigilancia perioperatoria, 
podendo, dessa forma, ter um impacto na dimi- 
nui 9 ao de complica 9 oes . 10 As particularidades da 


avalia 9 ao pre-operatoria estao apresentadas no 
Quadro 5.4. 

Niveis de Hb glicosilada < 7% indicam con¬ 
trole glicemico adequado nos ultimos tres meses. 
Estudos demonstraram diminui 9 ao significativa 
de complica 95 es infecciosas pos-operatorias nos 
pacientes que conseguem manter esses valo- 
res . 20 ‘ 21 Embora as recomenda 9 oes atuais nao sus- 
tentem o rastreamento pre-operatorio rotineiro 
com Hb glicosilada e glicemia de jejuni para pa¬ 
cientes assintomaticos, essa pratica tem sido ado- 
tada em pacientes de risco (Quadro 5.5) ou em 
procedimentos especificos, como cirurgias cardia- 
cas, ortopedicas, transplantes e de trauma . 22 Em 
cirurgia cardiaca, ha aumento do risco de morte 
(OR = 4,41) e infec 9 ao do esterno (OR = 5,29) em 
pacientes que apresentaram valores acima de 8 , 6 % 
e 7,8% respectivamente . 23 


Manejo intraoperatorio 
do diabetes melito 

O manejo terapeutico perioperatorio do paciente 
diabetico depende do porte da cirurgia e esta de- 
monstrado no Quadro 5.6. Todos os agentes orais 
devem ser suspensos no dia da cirurgia, e o nivel 
glicemico deve ser monitorado. De preferencia, a 
cirurgia deve ser a primeira da manha. 

A resposta neuroendocrina relacionada ao es- 
tresse cirurgico no periodo perioperatorio rela- 
ciona-se com varia 95 es da glicemia. Niveis gli- 
cemicos acima de 200 mg/dL causam glicosuria 
e desidrataqao, devendo ser ativamente evitados . 6 
E importante que a hipoglicemia seja identificada 
(Quadro 5.7), assim como quadros de cetoacidose e 
sindrome hiperglicemica hiperosmolar (Quadros 5.8 
e 5.9, respectivamente). Em algumas situa 95 es, 
como pacientes criticamente enfermos, uso de nu- 
tri 9 ao parenteral, cirurgias de urgencia ou de gran¬ 
de porte, a glicemia deve ser monitorada mesmo 
sem diagnostico definido de DM. 

O manejo das altera 95 es glicemicas vem sen¬ 
do amplamente estudado, e mudanqas na conduta 
tem ocorrido ao longo dos ultimos anos. Em 2001, 
um grande ensaio demonstrou que o tratamento 
agressivo com insulina continua com objetivo de 
manter o alvo glicemico entre 80 e 110 mg/dL es- 
tava associado com diminui 9 §o de mortalidade em 
pacientes criticos em UTI . 26 Por muito tempo, 
essa conduta foi extrapolada por anestesiologistas 
para o periodo perioperatorio. Entretanto, em 
2009, o estudo “The GlucoControl trial, Nice Su- 
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QUADRO 5.4 

Consulta pre-operatoria: particularidades do paciente diabetico 

Geral 

• Determinagao do tipo de diabetes e duragao da doenga 

• Historico detalhado da terapeutica utilizada (tipo de insulina/hipoglicemiante oral, dose, frequencia) 

• Pacientes com DM1 sao mais suscetiveis a cetoacidose diabetica, devendo-se manter preferencialmente o 
suprimento de insulina em todo o perioperatorio 

HAS 

• O tratamento deve ser mantido 

• Os IECAs sao beneficos no tratamento da HAS em diabeticos pelo fato de retardarem a progressao da 
proteinuria e a diminuigao da TFG 

• Pacientes em uso de diureticos espoliadores de potassio podem apresentar significativa hipopotassemia 

• Deve-se otimizar os niveis tensionais e solicitar eletrolitos sericos 

• Os IECAs podem ser interrompidos no pre-operatorio se houver previsao de grandes variagoes volemicas 
durante a cirurgia 

Nefropatia 

• Em pacientes com insuficiencia renal avangada ou dialiticos, a restrigao hidrica pode ser necessaria 

• TFG < 15-20 mL/min prejudica a excregao de potassio e de acidos (risco de hiperpotassemia e acidose 
metabolica) 

Neuropatia autonomica 

• Perda da resposta simpatica (risco de instabilidade hemodinamica) 

• Sinais indicatives: saciedade precoce, falta de sudorese, perda da variabilidade da frequencia cardiaca durante a 
inspiragao, impotencia, hipotensao postural, diminuigao da resposta ventilatoria a hipoxemia e hipercarbia 

• Predisposigao a aspiragao do conteudo gastrico (gastroparesia), arritmias e hipotensao perioperatoria 

• Profilaxia da aspiragao pulmonar: agente bloqueador H 2 antes da indugao 

• Monitoramento cardiaco e respiratorio por 24-72 horas pos-operatorias 
Avaliagao da via aerea 

• Limitagao da mobilidade da articulagao atlanto-occipital 

• Manobra de prayer sign (indica imobilidade cervical e potencial para via aerea dificil) 

Investigagao laboratorial basica 

• ECG de repouso, glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada (validade de tres meses), eletrolitos 

• Creatinina serica e calculo da TFG 

• Considerar ergometria caso haja suspeita de isquemia silenciosa ou baixa capacidade funcional na presenga de 
fatores de risco cardiacos 

ECG, eletrocardiograma; IECA, inibidor da enzima conversora da angiotensina; TFG, taxa de filtragao glomerular. 

Fonte: Wall, 14 Venticinque e Andrews 24 e Slover e Slover. 25 


QUADRO 5.5 

Indicagao para rastreamento de diabetes melito (DM) em adultos assintomaticos 

a) Adultos com IMC > 25 kg/m 2 + 1 fator de risco listado abaixo: 

- Sedentarismo 

- Familiar de primeiro grau com DM 

- Mulheres com DM gestacional ou com RN > 4 kg 

- Hipertensao 

- Hipercolesterolemia e/ou hipertrigliceridemia 

- Mulheres com sindrome dos ovarios policisticos 

- Hb glicosilada > 5,7%, TTG ou glicemia de jejum alterados em exames previos 

- Obesidade 

- Historia de doenga cardiovascular 

b) Na ausencia dos criterios acima, o rastreamento de DM deve iniciar aos 45 anos 

c) Se resultado normal, os exames devem ser repetidos a cada tres anos 

IMC, indice de massa corporal; RN, recem-nascido; TTG, teste de tolerancia a glicose. 

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association. 13 
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QUADRO 5.6 

Manejo terapeutico perioperatorio do paciente com diabetes melito 
Orientagao geral 

• Todos os pacientes - Suspender hipoglicemiante oral no dia da cirurgia 

• Niveis glicemicos recomendados: 140-180 mg/dL 

• Evitar nlvel glicemico < 80 mg/dL 

Paciente nao insulinodependente 

• A maioria nao ira precisar de insulina em procedimentos de curta duragao 

• Monitorar a glicemia capilar de 2/2h 

• Administrar insulina regular ou de agao rapida se houver hiperglicemia (> 200 mg/dL) 

Paciente insulinodependente 
Pre-operatorio: 

• Administrar 2/3 da dose da insulina regular ou NPH na noite anterior 

• Administrar 1/2 da dose da insulina de agao intermediaria ou longa na manha da cirurgia 

• Suspender insulina regular no dia do procedimento 

• Se o paciente estiver em uso de bomba de insulina, diminuir a taxa de infusao em 30% na noite anterior 

• Se glicemia <180 mg/dL - Considerar iniciar solugao de SG a 5% em infusao continua, 75-125 mL/h, com ou 
sem potassio para evitar hipoglicemia 

Intra-operatorio: 

• Pacientes em uso de insulina de infusao continua - Manter infusao 

• Se glicemia <180 mg/dL, considerar iniciar solugao de SG a 5% em infusao continua, 75-125 mL/h, com ou 
sem potassio para evitar hipoglicemia 

• Se glicemia > 200 mg/dL e o procedimento for de grande porte, iniciar insulina de infusao continua no 
transoperatorio e seguir no pos-operatorio; realizar HGT de 1/1 h. Considerar HGT de 30/30 min se ocorrer 
hipoglicemia ou taxa de queda rapida da glicemia apos inicio do tratamento 

• Se glicemia > 200 mg/dL e o procedimento for de pequeno porte, fazer uso corretivo com insulina SC de curta 
agao conforme glicoteste; realizar HGT de 1/1 h 

Pos-operatorio: 

• Realizar HGT de 4/4 h enquanto NPO e suplementar com insulina SC de agao rapida 

• Reiniciar insulina previa a admissao quando VO for bem tolerada 

HGT, hemoglicoteste; NPO, nada por via oral. 

Fonte: Adaptado de Joffe e Coursin 29 e Smiley e Umpierrez. 30 


QUADRO 5.7 

Manejo da hipoglicemia (glicemia < 60 mg/dL) 

• Descontinuar infusao de insulina 

• Administrar glicose a 50% IV - 20 mL em paciente consciente ou oferecer 1 copo de suco e 50 mL para 
paciente inconsciente 

• Verificar novamente HGT ou glicemia serica a cada 20 min e readministar glicose a 50% a cada 25 min se 
glicemia < 60 mg/dL 

• Reiniciar infusao de insulina somente se HGT >100 mg/dL por pelo menos 1 h 
HGT, hemoglicoteste. 


QUADRO 5.8 

Manejo da cetoacidose diabetica 

• Diagnostico 

- Glicemia > 300 mg/dL, pH < 7,3, bicarbonato de sodio < 18 mEq/L, osmolaridade serica < 320 mOsm/L, cetonuria 

• Tratamento 

- Corregao dos fatores desencadeantes 

- Reposigao hidrica abundante (SF a 0,9%, 10-15 mL/kg/h) 

- Insulina regular intravenosa (bolus 0,1 U/kg + infusao de 0,1 U/kg/h) em bomba de infusao continua 

- Manutengao do controle glicemico de 1/1 h por 24 h 

- Quando a glicemia baixar de 300 mg/dL, inicio da infusao de glicose a 5% a 30-40 gotas/min 

- Reposigao de eletrolitos conforme necessidade 

- Bicarbonato de sodio caso o pH esteja <7,1 

SF, solugao fisiologica. 

Fonte: Adaptado de Wall. 7 
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QUADRO 5.9 

Manejo da sindrome hiperglicemica hiperosmolar 

• Diagnostic^) 

- Glicemia > 600 mg/dL, pH < 7,3, bicarbonato de sodio < 15 mEq/L, osmolaridade serica > 350 mOsm/L 

• Tratamento 

- Ressuscitagao hidrica (solugao salina hipotonica, 1.000-1.500 mL/h, ate obter osmolaridade serica 
< 320 mOsm/L; a partir disso, pode-se administrar solugao salina isotonica, 1.000-1.500 mL/h) 

- Bolus intravenoso de 15 U de insulina regular, seguido de infusao continua de 0,1 U/kg/h 

- Redugao da infusao de insulina para 2-3 U/h e inicio da infusao de glicose a 5%, 30-40 gotas/min, quando a 
glicemia atingir 250-300 mg/dL 

- O deficit de eletrolitos e menos grave do que a cetoacidose diabetica 
Fonte: Adaptado de Wall. 7 


gar” e uma posterior metanalise demonstraram 
que o controle intensivo da glicemia estava rela- 
cionado com taxas excessivas de hipoglicemia e, 
por sua vez, com aumento da mortalidade. 27,28 
Com base nesses estudos, diversas sociedades, 
como a American Association of Clinical Endocri¬ 
nologists (AACE), a American Diabetes Associa¬ 
tion (ADA) e a Society for Ambulatory Anesthesia 
(SAMBA), nao recomendam o controle intensivo 
da glicemia no intraoperatorio. 

A recomendagao atual e de se iniciar o trata¬ 
mento nos pacientes criticos a partir de niveis 
glicemicos >180 mg/dL e manter um alvo de 140 
a 180 mg/dL, reservando controles mais intensi- 
vos para algumas populagdes especificas (p. ex., 
cirurgia cardiaca), mas nunca buscar alvos meno- 


res que 110 mg/dL devido ao risco de hipoglice¬ 
mia. Tanto a ADA quanto a SAMBA recomendam 
infusdes de insulina continua em pacientes hiper- 
glicemicos criticos e insulina regular subcutanea 
nos pacientes nao criticos e ambulatoriais. 10 

Prescrigdo insulinica 

A prescrigao de 1 unidade de insulina regular re- 
duz em 25 a 30 mg/dL a glicemia. Quando indica- 
da, a infusao intravenosa continua de insulina 
pode ser realizada seguindo o protocolo contido 
na Figura 5.2. A taxa de infusao de insulina nor- 
malmente varia de 0,02 Ul/kg/h a 1,4 Ul/kg/h em 
um paciente de 70 kg. A solugao de infusao conti¬ 
nua de insulina pode serpreparada adicionando-se 
25 UI de insulina regular em 250 mL de soro fisio- 


Insulina intravenosa continua 


• Preparo da solugao: 25 U em 250 mL de SG a 5% (bomba de infusao) - Glicemia capilar h/h 

• Ajuste de dose: 


• Dose inicial = 0,1 U/kg IV em bolus 

• Iniciar infusao continua a 0,1 U/kg/h 

• Mensurar glicemia capilar em 1 hora 


Redugao de 50-70 mg/dL ou de 30% 
em relagao ao inicial 

I 

Glicemia > 200 mg/dL = manter dose 
Glicemia 120-200 = reduzir 1 U/h 


Queda glicemica inferior a 50-70 mg/dL 


Glicemia 

Infusao 

> 270 mg/dL 

Aumentar 1 U/h 

200-270 mg/dL 

Aumentar 0,5 U/h 

120-199 mg/dL 

Manter dose 

70-199 mg/dL 

Diminuir 1 U/h 

< 70 mg/dL 

Suspender por 15 min, retestar em 

15 min ate >126 mg/dL e reiniciar 

Se glicemia < 60 mg/dL, tratar 
hipoglicemia conforme Quadra 5.7 


FIGURA 5.2 Prescrigao intravenosa (IV) continua de insulina. 

Preparo da solugao: 25 U em 250 mL de SG a 5% (bomba de infusao) - Glicemia capilar h/h. 

Fonte: Adaptada do protocolo assistencial de diabetes melito do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). 
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logico a 0,9% (0,1 U/mL) ou 50 UI de insulina re¬ 
gular em 250 mL de soro fisiologico no caso de 
pacientes com restripao hldrica (1 U/mL). Esse es- 
quema pode ser acompanhado de infusao de soro 
glicosado (SG) a 5% de 100 a 150 mL/h, com KC1 
20 mEq, para manter o aporte de carboidratos de 
pelo menos 150 g/dia. As doses de infusao conti- 
nua de acordo com o tipo de paciente e o procedi- 
mento estao descritas nas Tabelas 5.3 e 5.4. 

Monitoragao 

A glicemia pode ser monitorada por hemoglicotes- 
te (HGT) ou medida serica. E importante ressaltar 
que o HGT em pacientes criticos, hipotensos ou 
em uso de vasopressor pode ter resultados ate 15% 
menores do que o nfvel plasmatico. A medida seri¬ 
ca reflete de forma mais fidedigna a atividade fi- 
siologica da glicose. 

Os pacientes septicos, com insuficiencia renal 
ou em uso de agentes inotropicos podem apresen- 
tar hipoglicemia mesmo sem uso de insulina. 
Alem disso, a hipoglicemia perioperatoria e mui- 
tas vezes assintomatica, o que dificulta ainda mais 
seu diagnostico e aumenta sua morbimortalida- 
de. 7 - 18 - 29 

Pacientes em uso de nutripao parenteral ou por 
sonda nasoenterica devem ter a infusao de insulina 
reduzida pela metade se a dieta for descontinuada 
ou significativamente reduzida. 7 

Alem das considera?oes sobre o controle gli- 
cemico, a presen 9 a de neuropatia autonomica traz 
algumas preocupa 9 oes no periodo perioperatorio, 
como risco aumentado de gastroparesia, isquemia 
miocardica silenciosa, parada cardiorrespiratoria, 
hipotensao postural e resposta reflexa respiratoria 
diminuida a hipoxia. Esses pacientes necessitam 
de monitora 9 ao das altera 9 des cardiorrespiratorias 
por 24 a 72 horas pos-operatorias. 


TABELA 5.3 Infusao de insulina continua em 
pacientes em geral 

Glicemia (mg/dL) 

Insulina regular (U/h) 

180-209 

2 

210-239 

2 

240-269 

3 

270-299 

3 

300-329 

4 

330-359 

4 

> 360 

6 

Fonte: Adaptada de Wall. 7 


Manejo pos-operatorio 

O tratamento usual do paciente pode ser reiniciado 
quando se restabelece a ingestao nonnal de ali- 
mentos. Nos casos em que sao utilizadas sulfoni- 
lureias, ha risco de hipoglicemia. A metformina 
nao deve ser reiniciada em pacientes com insufici¬ 
encia renal, disfun 9 ao hepatica significativa ou in¬ 
suficiencia cardiaca congestiva. 

No pos-operatorio, a glicemia deve ser mantida 
no mesmo alvo do intraoperatorio (140-180 mg/dL). 
No caso de pacientes criticos que apresentam 
maior risco de hipoglicemia, o limite superior des- 
se alvo deve ser aumentado para 200 mg/dL. 10 

Os pacientes que estao recebendo protocolo de 
insulina venosa continua (ver Fig. 5.2) devem res- 
tabelecer a ingesta de alimentos solidos antes de 
ser realizada transi 9 ao para a insulina subcutanea. 
A insulina intravenosa tem meia-vida curta, moti- 
vo pelo qual a primeira dose de insulina subcuta¬ 
nea deve ser administrada antes da interrup 9 ao do 
tratamento venoso. Se a insulina subcutanea a ser 
prescrita for de a 9 ao longa ou intermediaria, deve- 
-se realizar a aplica 9 §o 2 a 3 horas antes da inter- 
rup 9 §o da insulina venosa; caso seja de a 9 §o rapi- 
da, 1 a 2 horas antes. 

Nos casos de pacientes que estao fazendo uso 
de insulina subcutanea no pos-operatorio e ainda 
nao restabeleceram a dieta via oral, deve-se man¬ 
ter a infusao de soro glicosado a 5% (5-10 g/h ou 
100-200 mL/h). 

Deve-se realizar profilaxia efetiva para nause¬ 
as e vomitos e tentar controlar fatores que aumen- 
tem sua incidencia para que se restabele 9 a a dieta 
adequadamente. Entretanto, a dexametasona, um 



TABELA 5.4 Infusao continua em situagoes 

especiais* 


Glicemia (mg/dL) 

Insulina regular (U/h) 

180-209 

3 

210-239 

4 

240-269 

5 

270-299 

6 

300-329 

7 

330-359 

8 

>360 

12 

* Pacientes em cirurgia de revascularizagao cardiaca, trans- 
plante de orgaos solidos, uso de vasopressor ou glicocorti- 
coides, ou diabeticos em uso de mais de 80 U/dia de insu¬ 
lina. 

Fonte: Adaptada de Wall. 7 
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dos agentes indicados para a profilaxia, deve ser 
evitada, pois, mesmo em pequenas doses, pode au- 
mentar a glicemia em pacientes com controle gli- 
cemico ruim. 10 

A alta de pacientes ambulatoriais, que recebe- 
ram insulina no perioperatorio e que nao reinicia- 
ram a ingesta via oral, deve ser postergada ate que 
o risco de hipoglicemia tenha passado. A insulina 
regular subcutanea pode causar hipoglicemia den- 
tro de 3 a 4 horas apos a ultima dose, e a insulina 
de a 9 §o rapida, ate 1 a 2 horas depois. 10 

Pacientes internados podem ter o tratamento 
com insulina, previo a cirurgia, reiniciado, mas 
exigem ajustes de doses devido a flutua 9 des da 
glicemia e as demandas de insulina relacionadas 
ao estresse pos-operatorio, infec 9 §o e ingesta de 
alimentos inadequada. 10 

A prescri 9 ao fixa de insulina conforme glico- 
teste (esquema corretivo) deve ser administrada a 
partir de niveis glicemicos >150 mg/dL, avalian- 
do-se o grau de sensibilidade do paciente a insu¬ 
lina, sua ingesta calorica e seu alvo glicemico. 
Pacientes idosos, diabeticos tipo 1, com insufici- 
encia renal ou hepatica sao muito sensiveis aos 
efeitos hipoglicemiantes da insulina. Por outro 
lado, pacientes obesos ou em uso de corticoide 


apresentam resistencia a insulina. 18,19 Assim, a 
prescri 9 §o deve ser individualizada levando-se 
em conta tais fatores (Tab. 5.5). Essa forma de 
prescri 9 §o insulinica, popularmente conhecida 
como “insulina conforme HGT", esta indicada 
apenas para tratamento inicial dos pacientes com 
diabetes tipo 2 que nao receberao dieta regular- 
mente (prescri 9 §o de jejuni) durante a interna 9 ao 
cirurgica. 18 

O tratamento com infusao continua de insulina 
ou com formula95es de a 9 ao intermediaria duas 
vezes ao dia somado com insulina de curta dura- 
9 ao a cada 4 a 6 horas pode ser prescrito em pa¬ 
cientes que estejam com alimenta 9 ao nasoenteral 
continua. E importante lembrar que altera95es na 
alimenta 9 §o devem ser precedidas por ajustes no 
regime de insulina. 10 

Pacientes com diabetes tipo 1 nunca devem 
ser manejados somente com esquema corretivo 
pelo risco de cetoacidose. Todos os pacientes com 
diabetes tipo 1 e alguns com tipo 2 devem receber 
pequenas doses de insulina de curta ou rapida a 9 ao 
antes das refeiqSes junto com a insulina prandial 
e a noite, se necessario. No caso de estarem em 
jejum, devem receber insulina suplementar a cada 
6 horas para se evitar hiperglicemia. 18 


TABELA 5.5 Uso corretivo de insulina de curta agao 

Insulina subcutanea de curta a^ao (Unidade) 

- Escala crescente 




Sensiveis a insulina 

Normais 

Resistentes a insulina 

Glicemia 
(noite -mg/dL) 

AR 

Noite 

AR 

Noite 

AR 

Noite 

< 150 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

151-200 

0 

0 

2 

0 

4 

2 

201-250 

2 

0 

4 

0 

8 

4 

251-300 

3 

1 

6 

2 

12 

6 

301-350 

4 

2 

8 

4 

16 

8 

351-400 

5 

3 

10 

6 

20 

10 

AR, antes das refeigoes; Noite, ao deitar. 














Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


57 


Referencias 

1. Fleisher LA, Mythen M. Anesthetic implications of concur¬ 
rent diseases. In: Miller RD, editor. Miller's Anesthesia. 
8th ed. Philadelphia: Elsevier; 2015. v. 1. 

2. Murray MJ. Anethesia for patients with diabetes melito. 
In: Murray MJ, Harrison BA, Mueller JT, Rose SH, Wass 
CT, Wedel DJ. Faust's anesthesiology review. 4th ed. 
Philadelphia: Elsevier; 2015. p. 416-418. 

3. Cangiani LM. Endocrinopatias e anestesia. In: Cangiani 
LM, Slullitel A, Poterio GMB, Pires OC, Posso IP, Noguei- 
ra CS, editores. Tratado de anestesiologia. 7. ed. Sao 
Paulo: Atheneu, 2011. 

4. Pomposelli JJ, Baxter JK 3rd, Babineau TJ, Pomfret EA, 
Driscoll DF, Forse RA, et al. Early postoperative glucose 
control predicts nosocomial infection rate in diabetic pa¬ 
tients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1998;22(2):77-81. 

5. Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler 
LM, Kitabchi AE. Hyperglycemia: an independent marker 
of in-hospital mortality in patients with undiagnosed dia¬ 
betes. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87(3):978-82. 

6. Fleisher LA. Does perioperative hyperglycemia increase 
risk? Should we have aggressive glucose control pe- 
rioperatively? In: Fleisher LA. Evidence-based practice 
of anesthesiology. 3rd ed. Philadelphia: Elsevier; 2013. 
p. 184-194. 

7. Wall RT. Endocrine disease. In: Rines RL, Marschall KE. 
Stoelting's anesthesia and co-existence disease. Phila¬ 
delphia: Elsevier; 2012. p. 376-406. 

8. Sheehy AM, Benca J, Glinberg SL, Li Z, Nautiyal A, An¬ 
derson PA, et al. Preoperative “NPO” as an opportunity 
for diabetes screening. J Hosp Med. 2012;7(8):611 -6. 

9. Lauruschkat AH, Arnrich B, Albert AA, Walter JA, Amann B, 
Rosendahl UP, et al. Prevalence and risks of undiagnosed 
diabetes melito in patients undergoing coronary artery 
bypass grafting. Circulation. 2005;112(16):2397-402. 

10. Sebranek JJ, Lugli AK, Coursin DB. Glycaemic control in 
the perioperative period. Br J Anaesth. 2013; 111 (Suppl 
1 ):i18-34. 

11. Lipshutz AK, Gropper MA. Perioperative glycemic con¬ 
trol: an evidence-based review. Anesthesiology. 2009; 
110(2):408-21. 

12. Kerby JD, Griffin RL, MacLennan P, Rue LW 3rd. Stress- 
-induced hyperglycemia, not diabetic hyperglycemia, is 
associated with higher mortality in trauma. Ann Surg. 
2012;256(3):446-52. 

13. American Diabetes Association. Standards of medical 
care in diabetes - 2013. Diabetes Care. 2013;36 Suppl 1: 
S11-S66. 

14. Wall RT. Endocrine disease. In: Hines RL, Marschall KE. 
Stoelting’s anesthesia and co-existing disease. 6th ed. 
Philadelphia: Elsevier; c2012. p. 376-406. 

15. Desborough JP. The stress response to trauma and sur¬ 
gery. Br J Anaesth. 2000;85(1):109-17. 

16. Hermanides J, Vriesendorp TM, Bosman RJ, Zandstra 
DF, Hoekstra JB, Devries JH. Glucose variability is asso¬ 
ciated with intensive care unit mortality. Crit Care Med. 
2010;38(3):838-42. 



17. Wijeysundera DN, Sweitzer BJ. Preoperative evaluation. 
In: Miller RD, editor. Miller's anesthesia. 8th ed. Philadel¬ 
phia: Elsevier; 2015. v. 1. 

18. Khan NA, Ghali WA, Cagliero E. Perioperative manage¬ 
ment of blood glucose in adults with diabetes melito. Up- 
ToDate. 2015 [capturado em 03 fev. 2016]. Dispom'vel 
em: http://www.uptodate.com/contents/perioperative-ma- 
nagement-of-blood-glucose-in-adults-with-diabetes- 
-mellitus 

19. Barker P, Creasey E, Dhatariya K, Levy N, Lipp A, Na- 
thanson Chair MH, et al. Peri-operative management of 
the surgical patient with diabetes 2015: Association of 
Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia. 
2015;70(12): 1427-40. 

20. Dronge AS, Perkal MF, Kancir S, Concato J, Aslan M, Ro¬ 
senthal RA. Long-term glycemic control and postoperati¬ 
ve infectious complications. Arch Surg. 2006; 141 (4):375- 
80; discussion 380. 

21. Han HS. Relations between long-term glycemic control 
and postoperative wound and infectious complications af¬ 
ter total knee arthroplasty in type 2 diabetics. Clin Orthop 
Surg. 2013;5(2): 118-23. 

22. De Hert SIG, Carlisle J, Diemunsch P, Fritsch G, Moppett 
I, Solca M, et al. Preoperative evaluation of the adult pa¬ 
tient undergoing non-cardiac surgery: guidelines from the 
European Society of Anaesthesiology. Task Force on 
Preoperative Evaluation of the Adult Noncardiac Surgery 
Patient of the European Society of Anesthesiology. Eur J 
Anaesthesiol. 2011 ;28(10):684-722. 

23. Halkos ME, Puskas JD, Lattouf OM, Kilgo P, Kerendi F, 
Song HK, et al. 1.Elevated preoperative hemoglobin Ale 
level is predictive of adverse events after coronary artery 
bypass surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2008;136(3): 
631-40. 

24. Venticinque SG, Andrews JJ. Inhaled anesthetics: cardio¬ 
vascular pharmacology. In: Miller RD, editor. Miller’s 
anesthesia. 8th ed. Philadelphia: Elsevier; 2015. chap. 
29. v. 1. 

25. Slover RH, Slover R. Diabetes mellitus. In: Duke JC, Ke- 
ech BM. Dukes’s anesthesia secrets. 5th ed. Philadel¬ 
phia: Elsevier; 2016. p. 299-304. 

26. Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, 
Bruyninckx F, Schetz M, et al. Intensive insulin therapy in 
critically III patients. N Engl J Med. 2001;345:1359-67. 

27. NICE-SUGAR Study Investigators, Finfer S, Chittock DR, 
Su SY, Blair D, Foster D, et al. Intensive versus conven¬ 
tional glucose control in critically III patients. 2009; 
360(13): 1283-97. 

28. Griesdale DEG, de Souza RJ, Van Dam RM, Heyland 
DK, Cook DJ, Malhotra A, et al. Intensive insulin therapy 
and mortality among critically ill patients: a meta-analysis 
including NICE-SUGAR study data. CMAJ. 2009;180(8): 
821-27. 

29. Joffe AM, Coursin DB. Perioperative management of blood 
glucose. In: Murray MJ, editor. Faust’s anesthesiology re¬ 
view. 4th ed. Philadelphia: Elsevier; 2015. p. 533-534. 

30. Smiley DD, Umpierrez GE. Perioperative glucose control 
in the diabetic or non-diabetic patient. South Med J. 
2006;99(6):580-9. 






Avaliagao e manejo da 
obesidade e da apneia do sono 

Patricia W. Gamermann 
Clarissa Mendanha 


Um numero crescente de obesos e obesos morbi- 
dos vem sendo submetido a procedimentos sob 
anestesia. Esses pacientes apresentam aumento da 
morbidade e da mortalidade perioperatoria. A obe¬ 
sidade esta associada a sindrome metabolica (hi- 
pertensao, resistencia insulinica, diabetes e dislipi- 
demia); alem disso, outras comorbidades, como 
doenpa coronariana, acidente cerebrovascular e 
sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono 
(SAHOS), podem estar presentes. Esse quadro re- 
sulta em um estado pro-trombotico e pro-inflama- 
torio que aumenta drasticamente o risco de desen- 
volvimento de doenpa aterosclerotica, tumores so- 
lidos, trombose venosa e tromboembolia pulmonar 
(TEP). O manejo anestesico desses pacientes pode 
ser desafiador e inclui diversas medidas com o ob- 
jetivo de reduzir as complicapoes . 1 ' 4 


Graduagao da obesidade 

A obesidade e definida por um indice de massa 
corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m 2 . Esse 
indice avalia a relapao entre altura e peso corporal, 



sendo atualmente aceito para a estratificapao da 
obesidade, embora nao avalie o padrao da distri- 
buipao de gordura. Sabe-se que os pacientes com 
distribuipao de gordura tipo androide (central) 
apresentam maior dificuldade no manejo das vias 
aereas e da ventilapao durante a anestesia e tam- 
bem maior incidencia de diabetes, hipertensao e 
doenqas cardiovasculares em compara 9 §o com a 
obesidade ginecoide (periferica). Esse indice tam- 
bem nao avalia a massa muscular do paciente. 
Valores de IMC acima de 30 correlacionam-se 
fortemente com aumento de morbimortalidade. 
NaTabela 6.1, esta descrita a classifica 9 ao do peso 
de acordo com o IMC . 1,5 " 8 


Avaliagao pre-operatoria 

Em geral, as recomenda 9 oes pre-operatorias para 
pacientes nao obesos aplicam-se tambem aos pa¬ 
cientes obesos. Todos devem passar por entrevista 
medica e exame fisico (Caps. 2 e 3). Uma avalia- 
9 S 0 detalhada da via aerea (Cap. 18) e fundamen¬ 
tal, ja que a dificuldade de ventilaqao e laringosco- 



TABELA 6.1 Classificaqao do peso de acordo com o indice de massa corporal (IMC) 

Categoria 

IMC (kg/m 2 ) 

Classe de obesidade 

Abaixo do peso 

< 18,5 


Normal 

18,5-24,9 


Sobrepeso 

25-29,9 


Obesidade 

30-34,9 

Obesidade classe 1 


35-39,9 

Obesidade classe 2 

Obesidade extrema 

>40 

Obesidade classe 3 

Fonte: Adaptada de World Health Organization. 9 














Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


59 


pia direta sao muito prevalentes. Os testes labora- 
toriais adicionais devem ser indicados de acordo 
com a condigao clinica do paciente. A avaliagao de 
pacientes com alto risco de SAHOS esta descrita 
abaixo. 10 

A maior parte da evidencia sobre a avaliagao 
desses pacientes e proveniente de procedimentos 
de cirurgia bariatrica. Para esse grupo de pacien¬ 
tes, deve-se solicitar glicemia de jejuni, perfil lipi- 
dico, bioquimica serica (avaliagao de fungao renal 
e hepatica), hemograma completo, ferritina, T4 e 
hormonio estimulador da tireoide (TSH). Anor- 
malidades hepaticas sao comuns, principalmente a 
doenga hepatica gordurosa nao alcoolica. As com- 
plicagoes pos-operatorias mais comuns sao respi- 
ratorias (atelectasia, pneumonia), vasculares 
(tromboflebite, trombose venosa profunda [TVP]) 
e relacionadas a feridas cirurgicas (infecgao, deis- 
cencia). 7 ’ 8 ’ 10 " 12 

Na Figura 6.1, esta descrito o algoritmo de 
avaliagao sugerido para pacientes com obesidade 
morbida candidatos a procedimentos nao cardia- 


cos. A radiografia de torax deve ser considerada 
em todos. Muitos desses pacientes apresentam 
disturbios respiratorios no pos-operatorio, e a ob- 
tengao de uma radiografia de base ajuda na avalia¬ 
gao. Alem disso, o exame pode evidenciar sinais 
de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) nao 
diagnosticada, dilatagao de camaras cardiacas e 
vascularizagao pulmonar anonnal sugestiva de hi- 
pertensao pulmonar (HAP). Nos casos de suspeita 
de hipoventila 9 ao ou de outras condi 9 des pulmo- 
nares, a gasometria arterial pode ser util. 10 

Recomenda-se eletrocardiograma (ECG) em 
repouso para todos os pacientes com mais de um 
fator de risco para doen 9 a cardiovascular (Capi- 
tulo 3) ou doen 9 a cardiovascular estavel. Sinais de 
hipertrofia de ventriculo direito, como desvio do 
eixo para a direita e bloqueio de ramo direito, su- 
gerem HAP. O bloqueio de ramo esquerdo aumen- 
ta a possibilidade de cardiopatia isquemica. 10 

O paciente com capacidade funcional ruim re- 
presenta um desafio para o anestesiologista, pois e 
fundamental diferenciar o descondicionamento fi- 


Passo 1 Pacientes de baixo risco 
Nao 


Sim 


Proceder com a cirurgia 


Passo 2 Presenga de um fator de risco para DAC ou DCV estavel 


-► ECG 



Passo 3 Boa capacidade funcional 


Sim 


-► Proceder com a cirurgia 


Nao ou nao avaliavel 

Passo 4 Exame de imagem para avaliar a fungao cardiaca 


Passo 5 Redugao da fungao sistolica do VE -► Considerar cardiomiopatia da obesidade 

I 

Considerar angiografia 

FIGURA 6.1 Algoritmo para avaliagao de obesos morbidos candidatos a procedimentos nao cardiacos. 

Cl, cardiopatia isquemica; BRE, bloqueio de ramo esquerdo; DAC, doenga arterial coronariana; DCV, doenga cardiovascu¬ 
lar; ECG, eletrocardiograma; HAP, hipertensao pulmonar; HVD, hipertrofia de ventriculo direito; VE, ventriculo esquerdo. 
Fonte: Adaptada de Poirier e colaboradores. 10 
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sico de uma doen?a cardiaca subjacente. Deve-se 
considerar exame de imagem para avaliar a fun9ao 
cardiaca nesses pacientes. 10 

Nao ha recomenda9§o especifica de solicita- 
9§o de testes de estresse cardiacos para pacientes 
obesos, devendo ser utilizadas as mesmas orienta- 
9oes descritas no Capitulo 3. 

Nos pacientes com baixo risco de doen9a car¬ 
diaca ou pulmonar, a solicitaqao de radiografia de 
torax e ECG fornecem pouquissimas informaqoes. 
A avalia9§o especifica pre-operatoria deve ser di- 
recionada para os sintomas e fatores de risco. 10 


Alteragdes fisiologicas 
na obesidade 

Sistema cardiovascular 

Os pacientes obesos apresentam aumento do volu¬ 
me sanguineo circulante, redu9§o da resistencia 
vascular sistemica e aumento do debito cardiaco 
por aumento do volume de eje9ao. A dura9§o da 
obesidade relaciona-se com o desenvolvimento de 
hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE), e o au¬ 
mento do debito cardiaco pode levar a ICC. O ven¬ 
triculo esquerdo (VE) pode dilatar-se, principal- 
mente se houver hipertensao associada; no caso do 
ventriculo direito, se houver SAHOS associada. 
Tanto a hipertensao como as doen9as cardiovascu- 
lares sao mais prevalentes em obesos. 1 

Sistema respiratorio 

Os pacientes obesos apresentam aumento das ne- 
cessidades metabolicas (eleva9§o do trabalho res¬ 
piratorio e do consumo de oxigenio). Apresentam 
tambem um defeito ventilatorio restritivo com re- 
du9§o da capacidade residual funcional (CRF), as- 
sim como do volume de reserva expiratorio 
(VRE). A redu9§o da CRF e tao intensa que as pe- 
quenas vias aereas podem apresentar colabamento 
durante a ventilaqao espontanea, levando a distur- 
bio na ventilaqao/perfusao (V/Q) e shunt. A redu- 
9§o da CRF acelera a taxa de captura de agentes 
inalatorios. 1 " 3 

Os volumes pulmonares pioram com a indu- 
9§o anestesica em todos os pacientes, sendo as al- 
tera95es muito mais proeminentes em obesos 
(50% de redu9§o na CRF). A posk;ao supina e a 
presenqa de apneia do sono pioram ainda mais o 
quadro. O reflexo dessas altera9des para o aneste- 
siologista e a dessaturaqao precoce durante perio- 
dos de apneia, aumento das demandas de oxigenio 



e a hipoventilaqao em ventilaqao espontanea na 
posi9§o supina. No repouso, a maioria dos obesos 
morbidos apresenta hiperventila9ao (redu9ao do 
volume corrente e aumento da frequencia respira- 
toria), resultando em uma pressao parcial de gas 
carbonico no sangue arterial (PaCO,) adequada e 
uma modesta redu9ao da pressao parcial de oxige¬ 
nio no sangue (PaO,). Entretanto, a tolerancia a 
periodos de apneia esta muito reduzida, e o risco 
de hipoventilaqao e hipercarbia no pos-operatorio 
esta aumentado. 1 " 3 

Via aerea 

A anatomia da via aerea toma o manejo dos pacien¬ 
tes obesos desafiador. Diversas alteraqoes anatomi- 
cas, como aumento da circunferencia cervical, lin¬ 
gua proeminente, redu9ao de abertura de boca, li- 
mitaqao da movimenta9ao cervical, aumento do 
volume tecidual de palato e faringe e mamas volu- 
mosas, contribuem para a dificuldade de ventila9§o 
sob mascara e de laringoscopia direta. 2,3 

Trato gastrintestinal 

Obesos apresentam taxa normal ou ate acelerada 
de esvaziamento gastrico, e a incidencia de reflu- 
xo gastresofagico nao muda muito em compa- 
ra9§o com a populaqao geral. Embora a dificulda¬ 
de de ventilar sob mascara possa aumentar o risco 
de aspira9§o, a indu9§o em sequencia rapida de re¬ 
tina nao esta indicada para obesos sem fatores de 
risco. 2,3 Apesar disso, diversos serv^os de aneste- 
siologia utilizam a induqao em sequencia rapida 
nesses pacientes. 

Event os tromboembolicos 

O risco de TVP e TEP em pacientes obesos sub- 
metidos a cirurgia abdominal e de aproximada- 
mente duas vezes o de nao obesos. A profilaxia 
para TVP deve ser realizada utilizando heparina 
nao fracionada ou heparina de baixo peso molecu¬ 
lar. A compressao pneumatica dos membros infe- 
riores tambem auxilia na prevenqao. 5,6,8 


Alteragoes farmacologicas 
na obesidade 

As altera9oes fisiologicas causadas pela obesidade 
(aumento do volume de massa magra e do debito 
cardiaco) alteram o pico de concentraqao plasma- 
tica, a depura9§o e a meia-vida de eliminaqao de 
muitos farmacos (Tab. 6.2). Alem disso, outros fa- 
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TABELA 6.2 Doses dos farmacos para pacientes obesos 

Farmaco 

Peso ou dose 

Observagoes 

Propofol 

PCM 

(bolus) 

O PCT deve ser usado para infusao contlnua ou manutenpao. 

Durante a anestesia-alvo controlada (AAC), sugere-se titular a 
infusao de acordo com a resposta cllnica e a monitoragao cerebral 

Etomidato 

PCM 


Tiopental 

PCM 

Duragao de agao prolongada em consequencia da lipossolubilidade 
mais alta e do Vd maior 

Benzodiazepinicos 

PCM 

(bolus) 

Sao agentes altamente lipofilicos com grande Vd. Se usados em 
infusao contmua, melhor utilizar PCM e titular para obtengao do 
efeito desejado. Apresentam duragao prolongada devido ao 
aumento do Vd. Doses iniciais altas podem ser necessarias para 
sedagao adequada, resultando em sedagao prolongada 

Dexmedetomidina 

PCT 

Farmaco altamente llpoflllco, bolus inicial de 0,5-1 pg/kg e dose de 
infusao 0,2-0,8 pg/kg. Nao causa depressao respiratoria, e util para 
intubagao acordada ou como adjunto anestesico na obesidade 

Opioides sinteticos 

PCM 


Neostigmina 

PCT 


Bloqueadores 

neuromusculares 

adespolarizantes 

PCM ou PCI 


Succinilcolina 

PCT 

Ocorre aumento da atividade da pseudocolinesterase que degrada 
a succinilcolina 

Sugamadex 

PCT 


Anestesicos locais 

PCI 

O calculo de dose toxica de anestesico local deve ser realizado de 
acordo com o PCI 

PCI; peso corporal ideal; PCM, peso corporal magro; PCT, peso corporal total; Vd, volume de distribuigao. 

Fonte: Barash e colaboradores, 14 Ramsay 15 e Rand e colaboradores. 16 


tores, como aumento da gordura, redugao do volu¬ 
me total de agua, alteragao da ligagao proteica, au¬ 
mento do volume sangulneo e aumento da concen- 
tragao lipldica no sangue, tambem alteram a 
farmacocinetica . 11-13 

O clearance dos farmacos em geral esta au- 
mentado em obesos, e a meia-vida de eliminagao 
(T ]/2 ) gera impacto na dose e no intervalo da infu¬ 
sao contlnua. O volume de distribuigao (Vd), prin¬ 
cipal detenninante da dose inicial dos agentes li- 
pofllicos, esta aumentado na obesidade . 1 

Dependendo do farmaco a ser administrado, a 
dose deve ser calculada de acordo com o peso cor¬ 
poral magro (PCM), peso corporal total (PCT) ou 
peso corporal ideal (PCI). Em obesos, a massa ma- 
gra esta aumentada, porem em menor proporgao 
do que o peso total. A massa magra representa a 
porgao altamente vascularizada do corpo, estando 
relacionada ao debito cardlaco, que e um determi- 
nante importante da cinetica de distribuigao inicial 
dos fannacos. O PCI e o peso otimo que estaria as- 
sociado com o maximo de expectativa de vida 
para dada altura. O PCM em geral fica em tomo de 
120 % do PCI (Quadro 6 . 1). 12 ’ 13 


Fannacos hidrofilicos sao distribuldos prefe- 
rencialmente para tecidos magros (p. ex., bloquea- 
dores neuromusculares [BNMs]), apresentando 
pouca alteragao de Vd, e devem ser dosados de 
acordo com o PCM. Doses iniciais de agentes li- 
pofilicos (benzodiazepinicos, barbituricos) devem 
ser baseadas tambem no PCM. Multiplas doses de 
farmacos lipossoluveis levam ao acumulo na gor¬ 
dura, causando resposta prolongada e redistribui- 
gao do agente para a circulagao . 1,9 ’ 14 


QUADRO 6.1 

Calculo de peso 

• Peso corporal magro (PCM) = Peso corporal 
ideal (PCI) x 1,2 

• Peso corporal ideal (PCI) 

- Homens: Altura- 100 

- Mulheres: Altura-105 

• Peso corporal corrigido (PCC) = Peso ideal + 
(0,4 x excesso de peso) 

Fonte: Krishnan . 7 
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Tecitica anestesica 

Todas as tecnicas (anestesia geral, regional ou se- 
daqao) podem ser realizadas em obesos, sendo que 
nenhuma delas apresenta desfechos superiores. 
Como a prevalencia de SAHOS e alta e esses pa- 
cientes sao sensiveis aos sedativos, deve-se evitar 
o uso de depressores respiratorios de longa aqao. 
Se possivel, a anestesia geral deve ser evitada, 
principalmente para evitar os problemas decorren- 
tes da via aerea dificil . 1 

A anestesia neuroaxial e os bloqueios perifericos 
apresentam vantagens, como melhor controle de dor, 
reduqao do uso de opioides e diminuiqao do poten- 
cial de depressao respiratoria induzida por farmacos. 

O uso de equipamentos adequados, como me¬ 
sas cirurgicas para obesos e manguitos de pres- 
sao arterial de tamanho apropriado, e importante. 
Em muitos casos, a monitoraqao invasiva e indi- 
cada pela dificuldade de monitoraqao-padrao . 14 

A profilaxia antibiotica em geral esta indicada 
em razao da incidencia aumentada de infecqao em 
pacientes obesos. A profilaxia de pneumonia de 
aspira9§o pode ser feita em pacientes de risco (an- 
tagonistas H„ antiacidos nao particulados ou ini- 
bidores de bomba de protons ). 14 

Anestesia neuroaxial 

A anestesia regional e mais dificil de ser realizada 
em pacientes obesos morbidos, pois as referencias 
anatomicas tomam-se de dificil localizaqao. O uso 
de ultrassom, tanto na realizaqao de bloqueios pe¬ 
rifericos como na anestesia neuroaxial, pode au- 
mentar o sucesso. Quando realizada apenas com 
anestesicos locais (sem opioides), afeta minima- 
mente o drive respiratorio, sendo considerada uma 
op?ao segura para pacientes obesos. A anestesia 
espinal ou peridural em dermatomos altos (toraci- 
ca) pode levar a dificuldade respiratoria; alem dis- 
so, a mesma dose administrada para pacientes nao 
obesos pode se difundir para niveis mais altos em 
obesos. Os obesos apresentam volume menor de 
liquor e do espaqo peridural por ingurgitamento 
venoso peridural. A dose dos anestesicos deve ser 
reduzida em ate 20 %, e indica-se que a injeqao de 
anestesicos peridurais seja realizada de forma titu- 
lada em vez de injeqoes linicas (single shot) para 
evitar altos niveis de bloqueio . 1 " 3 

Posicionamento 

O posicionamento cirurgico inadequado pode 
comprometer a ventilaqao em paciente obesos, 
alem de predispor a lesoes nervosas e rabdomioli- 


se. Mesmo na posiqao supina, a rabdomiolise cau- 
sada pela compressao glutea pode ocorrer, levan- 
do a insuficiencia renal e morte. A fixaqao do pa¬ 
ciente na mesa cirurgica e realizada com faixas, e 
coxins maleaveis sao usados para reduzir pontos 
de compressao. Os pacientes obesos apresentam 
tolerancia reduzida quando posicionados em decu- 
bito dorsal ou com a cabeceira baixa (Trendelem- 
burg), podendo precisar de assistencia ventilatoria 
nessas situaqoes. Tambem podem apresentar des- 
conforto na posi?ao prona durante procedimentos 
sob seda9ao . 1 ’ 11,12 

Anestesia geral 

A anestesia geral em obesos acarreta maior inci¬ 
dencia de hipoxia e eventos respiratorios do que 
em pacientes com IMC normal. Cautela deve ser 
tomada na administraqao de pre-medicaqao anes¬ 
tesica devido ao risco de depressao respiratoria. 
A obesidade por si nao aumenta o risco de aspira- 
9§o de conteudo gastrico. A profilaxia para pre- 
ven9§o de aspiraqao pulmonar nao esta indicada 
de fonna rotineira para esses pacientes, devendo 
ser realizada naqueles com fatores de risco. Al- 
guns autores, entretanto, utilizam a induqao em se- 
quencia rapida para todos . 1 

Manejo de via aerea 

Pacientes obesos apresentam maior dificuldade de 
ventila9§o e de intuba9§o do que pacientes nao 
obesos. Nos casos considerados sob risco de via 
aerea dificil, a intubaqao acordada com o uso do 
fibroscopio sob anestesia topica e sedaqao e uma 
altemativa adequada. Farmacos com baixo poten- 
cial de depressao respiratoria, como a dexmedeto- 
midina (efeitos ansioliticos e analgesicos), sao in- 
dicados durante a intubaqao acordada. O uso de 
dispositivos supragloticos e controverso, pois 
muitos desses pacientes requerem ventilaqao con- 
trolada com altas pressSes, e a mascara laringea 
(ML) nao e capaz de manter o vedamento sob alta 
pressao na via aerea. A decisao de usar dispositivo 
supraglotico deve basear-se na anatomia do pacien¬ 
te, no tempo do procedimento e na posi9§o do pa¬ 
ciente. Quando se optar pelo uso desses dispositi¬ 
vos, deve-se darpreferencia aos modelos de segun- 
da geraqao que permitem aspiraqao gastrica. Para 
mais informaqdes sobre o manejo da via aerea, indi¬ 
ca-se o Capitulo 18. 1,14 

Preparagao para indugao 

A pre-oxigenaqao deve ser realizada preferencial- 
mente na posiqao sentada ou com a cabeceira ele- 
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vada (Trendelemburg reverso ou uso de rampa), 
como ilustrado na Figura 6 . 2 . A rampa facilita a la- 
ringoscopia e promove alinhamento horizontal do 
meato auditivo extemo com o manubrio do estemo. 
Indica-se administragao de oxigenio a 100 % atra- 
ves de uma mascara bem selada por 3 a 5 minutos 
ate que a saturagao arterial atinja valores maiores 
que 90 %. A pre-oxigenagao com 10 cmH ,0 de 
pressao positiva continua (CPAP) com a mascara 
facial (manual ou com o uso de ventilagao nao inva- 
siva) associada a pressao positiva no final da expi- 
ragao (PEEP) apos a indugao melhora a oxigenagao 
em pacientes obesos. Entretanto, o uso de altas con- 
centragdes de oxigenio durante a indugao pode pro¬ 
mover atelectasia de reabsorgao. O uso de mano- 
bras de recrutamento pulmonar e aplicagao de 
PEEP logo apos a intubagao pode reverter esse 
quadro . 1 


Indugao anestesica 

Indica-se a escolha de BNMs de agao rapida (suc- 
cinilcolina ou rocuronio) para reduzir o intervalo 



FIGURA 6.2 Posigao da rampa para pacientes obe¬ 
sos. O dorso do paciente e elevado de forma que o 
meato auditivo encontre-se alinhado com o manubrio 
do esterno. 


entre a indugao e a intubagao. A menos que exista 
indicagao para a indugao em sequencia rapida, a 
ventilagao sob mascara deve ser realizada entre a 
indugao e a intubagao. A ML pode ser usada para 
ventilar o paciente antes da intubagao . 1,10 

Na extubagao, a posigao de cabeceira elevada 
e a ideal para melhorar a oxigenagao e reduzir o 
trabalho respiratorio. O paciente deve ser extuba- 
do totalmente acordado e com reversao completa 
do bloqueio neuromuscular. A reversao pode ser 
com sugamadex ou neostigmina. 

Ventilagao 

As estrategias ventilatorias protetoras (Quadro 6 . 2 ) 
devem ser adotadas na ventilagao controlada (bai- 
xos volumes correntes, menor concentragao possi- 
vel de oxigenio inspirado, pressao expiratoria po¬ 
sitiva e manobras de recrutamento ). 1,7 ’ 10 

Manutengao anestesica 

Doses maiores de indutores sao necessarias para 
compensar o volume sanguineo, a massa muscular 
e o debito cardiaco aumentados. A dose de succi- 
nilcolina deve ser aumentada em razao dos altos 
niveis de pseudocolinesterase . 14 

Nao ha evidencia de superioridade de uma tec- 
nica de manuten9ao (venosa ou inalatoria) em re- 
la9§o a outra. O uso de desflurano esta associado a 
despertar mais precoce quando comparado ao se- 
voflurano ou propofol em alguns estudos. Sevo- 
flurano e desflurano tern sido recomendados pre- 
ferencialmente por serem agentes menos lipofili- 
cos e menos soluveis, o que teoricamente limita 
sua distribui9§o para o tecido adiposo. O oxido ni- 
troso (N, 0 ) deve ser evitado devido a necessidade 
de se manter uma alta fra9§o de oxigenio no ar ins¬ 
pirado (FiO,) e por estar associado a nauseas e vo- 
mitos pos-operatorios . 5,6 


QUADRO 6.2 

Estrategia ventilatoria protetora em obesos 

• Volume corrente de 6-8 mL/kg (peso ideal) 

• Ajuste da FR para manutengao da normocarbia (hipercarbia pennissiva e aceitavel em pacientes sem HAP) 

• FiO, abaixo de 0,5-0,8 (prevengao da atelectasia de reabsorgao e toxicidade por oxigenio) 

• Uso de manobras de recrutamento* repetidamente durante a anestesia (6-20 segundos de duragao, pressao de 
plato de 40-55 cmH 2 0) 

• Aplicagao de PEEP de 10-15 cm f 1,0 apos o recmtamento 

• Manutengao da cabeceira elevada sempre que posslvel 

• As manobras de recrutamento devem ser feitas apenas em pacientes estaveis e euvolemicos, ja que podem acarretar redugao 
transitoria da pre-carga. 

Fi0 2 , fragao de oxigenio no ar inspirado; FR, frequencia respiratoria; HAP, hipertensao pulmonar. 

Fonte: Schumann. 1 
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Os opioides de curta aqao (remifentanil, fenta- 
nil) sao preferidos para evitar depressao respirato- 
ria tardia. A dexmedetomidina e um adjuvante 
muito utilizado, tanto no intraoperatorio como 
tambem na analgesia pos-operatoria, pelo fato de 
reduzir o uso de opioides . 14 

A manuten9ao do relaxamento cirurgico e ne- 
cessaria principalmente para os procedimentos la- 
paroscopicos. O pneumoperitonio nao deve ser 
elevado acima de 15 mmHg devido ao risco de 
compressao da veia cava e reduqao do debito car- 
diaco. A insufla9§o do pneumoperitonio pode des- 
locar de fonna cefalica o diafragma e ocasionar 
seletivaqao do tubo orotraqueal . 14 

Extubagao 

Os pacientes devem ser mantidos intubados ate 
que estejam totalmente despertos e obtenham cri- 
terios de extubaqao. Evitar a extubaqao prematura 
e muito importante. Na fase de recuperaqao, pode- 
-se usar CPAP durante a ventila9§o espontanea 
para melhorar a oxigena9§o. Nos pacientes com 
dificuldade respiratoria, a adiqao de uma pressao 
de suporte pode resultar em melhora da ventila- 
9§o; contudo, se mesmo assim nao houver respos- 
ta positiva, deve-se optar por ventilaqao controla- 
da a volume ou a pressao . 1 - 10 

No Quadro 6 . 3 , estao descritas as medidas in- 
dicadas apos a extuba9§o . 1 

Apesar da preocupa9§o de que a CPAP pu- 
desse causar deiscencia de anastomose apos cirur- 
gias do trato gastrintestinal, estudos de pacientes 
que receberam CPAP na recuperaqao pos-aneste- 
sica de cirurgia bariatrica nao evidenciaram esse 
risco . 1,11,14 


QUADRO 6.3 

Medidas apos a extubapao 

• Administrar oxigenio para manter a saturaqao e o 
oxigenio > 90% (por mascara ou canula nasal) 

• Posicionar o paciente com a cabeceira elevada 
(sentado ou semissentado) ou em decubito lateral 
se o procedimento permitir 

• Usar espirometria de incentivo ou fisioterapia 
toracica 

• Usar CPAP continua ou de ventilapao nao invasiva 
em pacientes que ja faziam uso em casa ou em 
situaqoes de hipoxemia nao responsiva a 
espirometria de incentivo 

Fonte: Schumann. 1 


Analgesia pos-operatoria 

A analgesia multimodal que reduza o uso de opio¬ 
ides e uma estrategia adequada para evitar a de¬ 
pressao respiratoria . 14 

Recuperagao pos-anestesica 

Deve-se ter alto nivel de suspeita para hipoventila- 
9ao em pacientes que permanecem sedados ou tor- 
nam-se hipoxicos mesmo com oxigenio suple- 
mentar. A hipoventilaqao por sedativos deve ser 
excluida, e a reversao de opioides e benzodiaze- 
pinicos pode ser indicada. Medidas simples, como 
estimular o paciente a respirar profundamente, 
podem ser suficientes. Ha pouca evidencia para 
guiar a duraqao do monitoramento pos-operatorio 
em obesos morbidos. Os criterios-padrao de alta 
devem ser seguidos, e deve-se ter um baixo li- 
miar para indicar o pernoite na sala de recupera- 
9§o. A pratica de realizar intervenqdes ambulato- 
riais em pacientes obesos morbidos e controversa, 
e a decisao deve ser individualizada . 114 


Sindrome da apneia-hipopneia 
obstrutiva do sono (SAHOS) 


A SAHOS e a forma mais comum de disturbio da 
ventila9ao durante o sono e apresenta forte asso- 
ciaqao com a obesidade. A doen9a e causada pela 
obstruqao intermitente da via aerea e associa-se 
com uma serie de comorbidades (Quadro 6 . 4 ). 
A identificaqao desses pacientes no pre-operatorio 
e de extrema importancia, ja a ventila9§o sob mas¬ 
cara, a laringoscopia direta e a intuba9ao sao mais 
dificeis. Alem disso, esses pacientes estao sob ris¬ 
co de obstruqao de via aerea no pos-operatorio, hi¬ 
poxemia, atelectasia, isquemia, pneumonia e hos- 
pitaliza9§o prolongada . 11 


QUADRO 6.4 

Comorbidades associadas a SAHOS 

• Hipertensao 

• Fibrilaqao atrial 

• Bradiarritmias 

• Acidente vascular encefalico 

• Insuficiencia cardiaca congestiva 

• Hipertensao pulmonar 

• Cardiopatia isquemica 

Fonte: Wijeysundera e Sweitzer 11 e Rand e colaboradores. 16 
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Avaliagao de pacientes com 
suspeita de SAHOS 

Pacientes que apresentam fatores de risco para 
SAHOS (Quadro 6.5) devem ser triados para in- 
vestigagao da doenga. Cirurgias de urgencia nao 
devem ser postergadas para avaliagao adicional. 
O padrao-ouro para o diagnostico e a polisso- 
nografia. Esse exame gradua a gravidade da doen¬ 
ga pelo indice de apneia-hipopneia (IAH), que 
corresponde ao numero de movimentos respirato- 
rios anormais verificados por hora de sono. A ap- 
neia e caracterizada pelo colapso da via aerea com 
obstrugao completa durante mais de 10 segundos. 
A hipopneia obstrutiva corresponde ao colapso 
parcial (30-99%) associado com pelo menos 4% 
de dessaturagao arterial de oxigenio. Os criterios 
mlnimos para o diagnostico incluem 5 a 10 episo- 
dios anormais por hora associados a sintomas de 
sonolencia diuma. Pacientes com doenga grave 
apresentam mais de 30 episodios/hora. A classi- 
ficagao da gravidade da doen 9 a esta descrita na 
Tabela 6.3. 4 " 6,11,17 

Um grande numero de pacientes apresenta 
SAHOS no pre-operatorio apesar de nao possuir o 
diagnostico. Como a solicitagao de polissonogra- 
fia para todos os pacientes com suspeita e imprati- 
cavel, torna-se necessaria a aplicagao de instru- 
mentos de triagem pre-operatorios para identificar 
os pacientes que apresentam maior probabilidade 
pre-teste. O questionario STOP-BANG (Tab. 6.4) 
foi validado para esse fim, sendo uma ferramenta 
simples e de facil aplicagao. Um paciente apresen¬ 
ta alto risco para SAHOS se tiver tres ou mais res- 
postas positivas no questionario. O diagrama da 
Figura 6.3 indica o algoritmo de avaliagao e mane- 
jo sugerido desses pacientes. 4,5 



QUADRO 6.5 

Fatores de risco para SAHOS 

• Sexo masculino 

• Idade > 50 anos 

• Circunferencia cervical > 40 cm 

• Doengas endocrinas 

• Doengas do tecido conectivo 

• Consumo de alcool e fumo 

• Anormalidades anatomicas 

• Roncos 

• Sonolencia diuma 

• Obesidade 

• Historia familiar 


Procedimentos de grande porte podem ser 
postergados nos pacientes com suspeita de 
SAHOS grave. A especificidade dos testes de tria¬ 
gem e de 37 a 53%, e muitos resultados falso-po- 
sitivos sao encontrados, de modo que a decisao de 
realizar testes adicionais (polissonografia) depen- 
de do julgamento clinico, levando em conta as con- 
sidera95es logisticas. Como o questionario e muito 
sensivel, encontram-se poucos resultados falso-ne- 
gativos, e os pacientes com menos de 3 pontos 
provavelmente nao possuem SAHOS, devendo re- 
ceber o cuidado perioperatorio padrao. 2 " 5 

Os pacientes que apresentam alto risco para 
SAHOS, mas nao possuem comorbidades signifi- 
cativas, podem ser submetidos a procedimentos 
menores. Alguns podem corresponder a falso-po- 
sitivos ou a quadros leves de SAHOS; nesses ca- 
sos, a conduta e aumentar o cuidado anestesico e 
to mar precau 9 oes perioperatorias. 2 " 5 

Os pacientes com alto risco para SAHOS que 
apresentam comorbidades associadas (hipertensao 
arterial sistemica [HAS] nao controlada, ICC, ar- 
ritmias, sindrome metabolica, obesidade morbida 
e doen 9 a cerebrovascular) e serao submetidos a ci¬ 
rurgias de grande porte devem ser encaminhados 
para um medico especialista do sono. 2 " 5 

As comorbidades associadas devem estar oti- 
mizadas de acordo com as recomendaqoes pre- 
-operatorias (Capitulos 2 e 3). O ecocardiograma 
pode ser indicado caso haja suspeita de ICC ou de 
hipertensao pulmonar. 11 

Pacientes com o diagnostico de SAHOS gra¬ 
ve, mas que perderam o acompanhamento, que ti- 
veram exacerba 9 §o recente dos sintomas ou que 
nao estao adaptados a CPAP devem ser encami¬ 
nhados ao especialista do sono. 4,5,16 

Pacientes de alto risco para SAHOS porem 
sem comorbidades significativas e candidatos a 
procedimentos de pequeno porte nao precisam de 
avalia 9 §o adicional. 4,5 


TABELA 6.3 Classificagao da gravidade da 

SAHOS 



indice de apneia-hipopneia 

Gravidade 

(IAH) 

Leve 

5-15 

Moderada 

15-30 

Grave 

> 30 

Fonte: Seet e Chung 4 e Ankichetty e Chung. 5 
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TABELA 6/ Questionario STOP-BANG 


SIM 

1. Ronco (snoring): O ronco e audivel com a porta do quarto fechada? 


2. Cansago (tiredness): Sente-se frequentemente cansado, fatigado ou sonolento durante o dia? 


3. Observagao da apneia: Alguem ja presenciou perfodos de apneia enquanto voce dorme? 


4. Pressao arterial: Voce recebe ou ja recebeu tratamento para hipertensao arterial sistemica? 


5. IMC (BMI, body mass index): Possui IMC > 35 kg/m 2 ? 


6. Idade (age): > 50 anos? 


7. Circunferencia cervical (neck): > 40 cm? 


8. Genero: E do sexo masculino? 


Total de pontos 


Pacientes que pontuam 3 ou mais itens sao classificados como de alto risco para SAHOS. 

Fonte: Adaptada de Chung e colaboradores. 18 


Suspeita de SAHOS SAHOS conhecida 



FIGURA 6.3 Avaliagao pre-operatoria de pacientes com SAHOS conhecida ou suspeita. 

'Comorbidades: ICC, arritmias, HAS nao controlada, doenga cerebrovascular, sindrome metabolica, obesidade com IMC 
> 35 kg/m 2 . 

**As precaucoes perioperatorias incluem antecipar a via aerea diffcil, usar agentes anestesicos ultracurtos, evitar ou 
minimizar o uso de opioides, garantir a reversao completa do bloqueio neuromuscular ao extubar, nao extubar em 
posigao supina, planejar analgesia pos-operatoria multimodal e evitar opioides. 

Fonte: Adaptada de Seet e Chung. 4 


O uso regular de CPAP reduz as anormalidades 
dor ritmo cardlaco, melhora o controle da pressao ar¬ 
terial e o perfil hemodinamico. O uso de CPAP por 
apenas uma semana e capaz de diminuir o colapso 
farlngeo. A decisao de realizar procedimentos de ca- 
rater ambulatorial nesses pacientes deve ser indivi- 


dualizada. Pacientes submetidos a procedimentos 
pequenos sob tecnica regional podem receber alta no 
mesmo dia; para os demais casos deve-se levar em 
consideragao o tipo de cirurgia, as comorbidades pre- 
sentes, o uso regular do CPAP, a gravidade da 
SAHOS e o uso de opioides no pos operatorio. 4,5 
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Manejo intra e pos-operatorio 

Os pacientes que fazem uso de CPAP devem man- 
te-la no pos-operatorio imediato e ser instruidos a 
trazer seu aparelho de CPAP para o hospital no dia 
da cirurgia. 11 

As precau?6es perioperatorias para pacientes 
com SAHOS devem ser tomadas e incluem anteci- 
par a via aerea dificil, usar agentes anestesicos ultra- 
curtos, evitar ou minimizar o uso de opioides, garan- 
tir a reversao completa do bloqueio neuromuscular 
ao extubar, nao extubar em posi 9 §o supina, planejar 
analgesia multimodal e evitar opioides. 4,5,11 
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Manejo perioperatorio 
de pacientes em uso 
de anticoagulantes 

Patricia W. Gamermann 
Luciana Cadore Stefani 



O manejo de pacientes anticoagulados candidates 
a procedimentos cirurgicos envolve a analise do 
risco de sangramento em funqao do risco de even- 
tos tromboembolicos apos a descontinuaqao do 
anticoagulante. O tipo de anticoagulante usado 
tambem deve ser considerado, ja que pacientes em 
uso de anticoagulantes orais (ACOs) precisam in¬ 
terromper a medica 9 ao dias antes do procedimen- 
to e reinicia-la somente apos a certeza de que a he¬ 
mostasia cirurgica esta adequada. Os novos anti¬ 
coagulantes orais (NOACs), embora nao possuam 
reversores especificos, apresentam meia-vida 
mais curta, sendo, com isso, mais faceis de serem 
descontinuados e reiniciados no perioperatorio. 1 ' 3 


Risco de eventos 
tromboembolicos 

O risco de o paciente desenvolver algum evento de 
tromboembolismo (TE) durante a interrup 9 ao da 
anticoagula 9 §o oral depende da indicaqao do uso 
da anticoagulaqao e do risco de fonnaqao de trom- 
bo durante o procedimento cirurgico (Tab. 7.1 ). 4 

Os fatores que mais aumentam a chance de 
eventos de TE sao fibrila 9 §o atrial (FA), proteses 
valvares e episodio de tromboembolismo venoso 
(TEV) dentro de tres meses. A FA e a indicaqao 
mais comum de anticoagulaqao encontrada nos 
pacientes durante o pre-operatorio, corresponden- 
do a um grupo heterogeneo de pacientes que, de- 
pendendo das comorbidades associadas, apresenta 
maior ou menor risco de TE. Modelos de prediqao 
de risco como o CHA,DS 2 -VASc (Tabs. 7.2 e 7.3) 



estimam a incidencia de TE nesses pacientes e 
guiam a indicaqao da anticoagulaqao. 5,6 

O risco tromboembolico dos pacientes com 
proteses valvares mecanicas (PVMs) depende do 
tipo de protese e de sua localizaqao. De fonna ge- 
ral, as proteses mitrais possuem maior potencial 
trombogenico do que as aorticas. As valvulas mais 
antigas (do tipo caged-ball ou tilting disc ) tambem 
apresentam maior risco quando comparadas as 
mais modernas. 5 

O risco de recorrencia de TEV e maior nos pri- 
meiros meses apos o evento inicial. Sem anticoa- 
gula 9 §o, o risco de recorrencia em 1 e 3 meses e de 
40% e 10%, respectivamente. Dessa forma, pa¬ 
cientes que experimentaram um evento trombo¬ 
embolico venoso recente beneficiam-se do adia- 
mento de cirurgias eletivas. O mesmo ocorre nos 
casos de TE arterial. 1,2 

O tipo de procedimento deve ser considerado 
para compor o risco final dos pacientes, uma vez 
que, por exemplo, cirurgias cardiacas e endarte- 
rectomia de carotida estao associadas a maior ris¬ 
co de eventos de TE. 5,6 


Risco de sangramento 
perioperatorio 

Nao existe uma classificaqao cientificamente vali- 
dada sobre o risco de sangramento para cada tipo de 
procedimento cirurgico. Em geral, procedimentos 
de baixo risco de sangramento, como pequenos pro¬ 
cedimentos cutaneos, cirurgia de catarata, endosco- 
pia com biopsia de mucosa (exceto se for biopsia de 
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TABELA 7.1 Risco de evento tromboembolico de acordo com a patologia de base 



Indicagao para a anticoagulagao 

Risco de 
trombose 

Valvula cardfaca 
mecanica 

Fibrilagao 
atrial (FA) 

Tromboembolismo 

venoso 

Altissimo 

» Protese valvar mitral 
• Protese aortica antiga 
(caged-ball ou tilting disc) 
AVE ou AIT recente 
(ultimos 6 meses) 

j Pontuagao CHA 2 DS 2 -VASc 
> 6 (ou escore CHADS 2 

5-6) 

AVE ou AIT recente 
(ultimos 3 meses) 
j Doenga reumatica valvar 

• Tromboembolismo venoso recente 
(ultimos 3 meses) 

• Trombofilia grave (deficiencia de 
protefna C, protefna S ou 
antitrombina, anticorpo 
antifosfolipfdeo) 

Alto 

• Protese aortica bicuspide 
associada a uma ou mais 
das seguintes situagoes: 
FA, AVE ou AIT previo, 

DM, ICC, HAS ou idade 
> 75 anos 

s Escore CHA 2 DS 2 -VASc 4-5 
ou CHADS 2 3-4 

Evento tromboembolico nos ultimos 
3-12 meses 

• Trombofilias nao graves 
(heterozigoto para fator V de Leiden 
ou mutagao do gene da trombina) 

• Tromboembolismo venoso recorrente 
° Cancer ativo (tratado dentro de 6 

meses ou em paliagao) 

Moderado 

Protese aortica sem FA 
ou fatores de risco 
associados 

• CHA 2 DS 2 -VASc 2-3 ou 
CHADS 2 0-2 (sem AVE ou 
AIT previo) 

Evento tromboembolico ha mais de 

12 meses sem outros fatores de risco 

CHA 2 DS 2 -VASc = Insuficiencia cardfaca congestiva (ICC), hipertensao arterial sistemica (HAS), idade > 75 anos, diabetes melito 
(DM), acidente vascular encefalico (AVE) ou acidente isquemico transitorio (AIT) ou tromboembolismo venoso, doenga vascular 
(doenga arterial periferica, infarto do miocardio ou placa aortica), idade 65-74 anos, sexo feminino. 

CHADS 2 = ICC, HAS, idade > 75, DM, AVE ou AIT. 

Fonte: Douketis e colaboradores. 4 


polipos), nao exigem a suspensao da anticoagula- 
?ao. Ressalta-se que estudos indicam que o risco de 
sangramento em procedimentos de baixo risco com 
a continuagao da varfarina e menor do que nos ca- 
sos em que se realiza ponte com heparina. 5 - 6 

Pacientes submetidos a corregao de catarata 
nao precisam suspender o acido acetilsalicilico 
(AAS), a varfarina ou o clopidogrel para a realiza- 
gao de bloqueio oftalmico. Entretanto, o uso de te- 


TABELA 7.2 Escore CHA 2 DS 2 -VASc 

Fator de risco Pontuagao 

ICC/disfungao de VE 1 

HAS 1 

Idade >75 2 

DM 1 

AVE/AIT/TE 2 

Doenga vascular 1 

Sexo feminino 1 

Escore maximo 9 

AVE, acidente vascular encefalico; AIT, acidente isquemico 
transitorio; DM, diabetes melito; HAS, hipertensao arterial 
sistemica; ICC, insuficiencia cardfaca congestiva; TE, trom- 
boembolismo; VE, ventrlculo esquerdo. 

Fonte: Lip e Douketis . 5 


rapia dupla antiplaquetaria (acido acetilsalicilico e 
clopidogrel) pode estar associado a aumento de 
sangramento. 4 ’ 7,8 

Os procedimentos de mais alto risco de san¬ 
gramento incluem aqueles cujo sangramento re- 
sulta em dano a orgaos vitais, como procedimen¬ 
tos cardiacos, intracranianos ou espinais ou em lo¬ 
cals de diflcil diagnostico, como retroperitonio 
(Tab. 7.4). 4 ’ 9 ’ 10 


TABELA 7.3 Risco de acidente vascular encefa¬ 
lico ou de tromboembolismo em 1 ano 

Escore de CHA 2 DS 2 -VASc 

(%) 

0 

0,78 

i 

2,01 

2 

3,71 

3 

5,92 

4 

9,27 

5 

15,26 

6 

19,74 

7 

21,5 

8 

22,38 

9 

23,64 

Fonte: Lip e Douketis. 5 
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TABELA 7.4 Risco de sangramento conforme o 
tipo de cirurgia 

Risco de 
sangramento 

Tipo de cirurgia 

Baixo 

• Catarata e outros procedimentos 
oftalmicos 

• Pequenos procedimentos cutaneos 

• Endoscopias sem polipectomia 

• Cirurgias videolaparoscopicas 
menores (p. ex., colecistectomia) 

• Extragao dentaria 

Herniorrafias 

• Cirurgias ortopedicas menores 
(tunel do carpo) 

Dissecgao linfonodal 

Alto 

• Neurocirurgia (intracraniana) 

• Cirurgias espinais 

• Cirurgia cardiaca 

Procedimentos urologicos (RTU, 
prostatectomia, biopsia renal) 
Procedimentos de camara 
posterior ocular 

• Cirurgias vasculares, intra-abdo- 
minais e intratoracicas maiores 

• Procedimentos com duragao 
> 45 min 

RTU, ressecgao transuretral de prostata. 

Fonte: Modificada de Oprea e Popescu. 10 


Terapia de ponte 
de anticoagulagao 

O risco de TE deve ser individualizado conforme 
o risco de sangramento para se decidir ou nao pela 
interrupgao da anticoagulagao, bem como pela re- 
alizagao da ponte de heparina. Ao se determinar 
que o beneficio oferecido pela ponte de anticoagu¬ 
lagao e maior do que o risco de sangramento, de- 
ve-se escolher a melhor forma de realizar essa 
transigao, que geralmente e feita com ponte de he¬ 
parina (Quadro 7.1). 11 

Os dados comparando a continuagao da antico¬ 
agulagao versus a sua interrupgao sao limitados, e 
as decisSes devem ser tomadas caso a caso em con- 
junto com as equipes clinica, anestesica e cirurgica. 
De fonna geral, a anticoagulagao deve ser interrom- 
pida se o risco de sangramento cirurgico for alto. 
Pacientes com alto risco de TE devem suspender a 
anticoagulagao pelo menor tempo possivel ou, em 
alguns casos, realizar a ponte de heparina. Em pa¬ 
cientes com risco moderado de TE, opta-se apenas 
pela interrupgao da anticoagulagao (sem ponte). 5 

A ponte de anticoagulagao corresponde ao uso 
de agente parenteral de curta agao para reduzir o 
intervalo de tempo sem anticoagulagao. Seu bene¬ 



ficio e controverso mesmo nos pacientes de alto 
risco. Um ensaio clinico recente com 1.884 pa¬ 
cientes de risco para eventos tromboembolicos, 
randomizados para receber ou nao a ponte de he¬ 
parina antes de procedimentos eletivos, nao en- 
controu redugao de incidencia de eventos de TE 
arteriais, embora tenha identificado maior risco de 
sangramento no grupo que usou a ponte. 5,12 

O periodo de doses subterapeuticas de antico- 
agulantes em pacientes de alto risco deve ser o 
menor possivel. Deve-se observar a farmacocine- 
tica do agente escolhido para a ponte de forma que 
seu efeito esteja encerrado antes do inicio do pro- 
cedimento cirurgico. Esses mesmos agentes sao 
utilizados no pos-operatorio para garantir a antico¬ 
agulagao ate que os medicamentos orais possam 
ser reassumidos. 13 

Nos pacientes com risco tromboembolico 
transitoriamente aumentado, como, por exemplo, 
por TE venoso ou pulmonar recente, a melhor con- 
duta, se possivel, e adiar a cirurgia, ja que o risco 
e maior nos primeiros tres meses. Se a cirurgia nao 
puder ser adiada, pode-se indicar a colocagao tem- 
poraria de filtro de veia cava ou a ponte de hepari¬ 
na, especialmente se um tempo longo sem antico¬ 
agulagao estiver previsto. 5 

Nao ha estudos com o uso dos novos anticoa- 
gulantes orais (NOACS, do ingles new oral anti¬ 
coagulants) para se realizar a ponte. 13 

O tempo de interrupgao adequado depende de 
cada medicagao. O manejo deve envolver a des- 
continuagao pre-operatoria do anticoagulante oral 
(AGO), ponte de heparina pre-procedimento, rein- 
trodugao do AGO e ponte de heparina no pos-ope- 
ratorio, alem da monitoragao adequada. A ponte 
frequentemente nao e necessaria para os pacientes 
que fazem uso dos NOACs devido a curta meia- 
-vida desses agentes. 4 

A maioria dos pacientes com FA que usa varfari- 
na nao tem indicagao de ponte (Quadros 7.1 e 7.2). 

A transigao com HBPM e preferida a heparina 
nao fracionada (F1NF), principalmente em pacien¬ 
tes ambulatoriais, por serde facil aplica 9 ao. Pacien¬ 
tes com taxa de filtraqao glomerular (TFG) > 30 a 
60 mL/min nao precisam de ajuste de doses de 
FIBPM. Pacientes com valores menores do que 
30 mL/min devem ter a dose terapeutica reduzida 
para 30 mg/dia. A F1NF e uma alternativa adequa¬ 
da para pacientes com TFG < 20 mL/min. 14 

A ponte em geral e iniciada tres dias antes do 
procedimento (i.e., dois dias apos a interrupqao da 
varfarina). A HBPM e interrompida 24 horas antes 
do procedimento. Para HNF, interrompe-se a infu- 
sao 4 a 5 horas antes do procedimento. 2,3 
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QUADRO 7.1 

Indicagao de ponte de acordo com o risco de tromboembolismo do paciente* 

• Altissimo risco: Indicada ponte com heparina. 

- HBPM em dose terapeutica: 

- Suspender o ACO com cinco dias de antecedencia** 

- Dosar INR no dia anterior ao do procedimento 

- Se INR elevado (> 1,5), administrar vitamina K (1-2 mg), VO 

- Alvo de INR <1,4 

- Iniciar dose plena de enoxaparina, 1 mg/kg, SC, 12/12 horas, 36 horas apos a ultima dose do ACO e 
suspender 24 horas antes do procedimento 

- HBPM, SC, dose plena, por 12-24 horas apos o procedimento (considerar risco de sangramento) 

- Reiniciar o ACO 24 horas apos o procedimento se hemostasia adequada 

- HNF terapeutica: 

- 80 Ul/kg, IV, em bolus, apos infusao a 18 Ul/kg/h 

- Diluigao sugerida: 5.000 UI em 99 rnL de SF a 0,9% = 50 UI/mL 

- Preferencia para pacientes instaveis, obesos ou com IRC 

- Solicitar TTPa de controle 6 horas apos e manter o TTPa entre 1,5-2,5 o normal 

- Interromper 4 horas antes do procedimento devido a sua meia-vida de 45 minutos 

- Solicitar TTPa e confirmar sua normalizagao antes do inicio do procedimento 

• Alto risco 

- Ponderar risco vs. beneficio 

- Pode-se optar por ponte de heparina (HBPM, SC, dose terapeutica, ou HNF, IV) ou HBPM, SC, dose profilatica 

• Risco moderado 

- Nao e necessario realizar transigao para heparina 

- Suspender o anticoagulante cinco dias antes do procedimento 

- Verificar a normalizagao da coagulagao por meio do INR 

- Reiniciar o ACO 12-24 horas apos o procedimento e apos confirmagao de hemostasia adequada 

- Usar HBPM, SC, profilatica, ou nenhuma profilaxia 

*Considerar risco de sangramento do procedimento para a tomada de decisao. **Idosos podem exigir maior tempo de suspensao. 
ACO, anticoagulante oral; HBPM, heparina de baixo peso molecular; HNF, heparina nao fracionada; INR, indice normalizado inter- 
nacional; IRC, insuficiencia renal cronica; TTPa, tempo de tromboplastina parcial ativada. 

Fonte: Adaptado de Douketis e colaboradores . 4 


QUADRO 7.2 

Posologia das heparinas 

• Posologia para HBPM 

- Dose terapeutica de HBPM (SC): enoxaparina, 1 mg/kg, a cada 12 horas; enoxaparina, 1,5 mg/kg, diariamente 
(maximo 80 mg/dia); dalteparina, 100-120 U/kg, a cada 12 horas; dalteparina, 200 U/kg, diariamente 

- Evitar em caso de IRC (Cr > 2 mg/dL ou TFG < 20 mL/min) ou em obesos com IMC > 30 kg/nF 

- Dose profilatica de HBPM (SC): enoxaparina, 30 mg, a cada 12 horas; enoxaparina, 40 mg, diariamente; 
dalteparina, 2.500-5.000 U, diariamente 

• Posologia para HNF 

- Dose profilatica de HNF: 5.000 UI, SC, a cada 12 horas 

- Dose terapeutica de HNF: 80 Ul/kg, IV, em bolus, apos infusao a 18 Ul/kg/h 

Ajuste da dose terapeutica de HNF 
TTPa Dose 

Dose inicial 80 Ul/kg em bolus; apos, 18 Ul/kg/h 

< 35 s 80 Ul/kg em bolus; apos, 4 Ul/kg/h 

35-45 s 40 Ul/kg em bolus; apos, 2 Ul/kg/h 

46-70 s Nenhuma dose 

71-90 s 2 Ul/kg/h 

> 91 s Parar a infusao por 1 hora; apos, 3 Ul/kg/h 

Cr, creatinina; IMC, indice de massa corporal; IRC, insuficiencia renal cronica; TTPa, tempo de tromboplastina parcial ativada. 

Fonte: Lip e Douketis 5 e Pai e Douketis 15 
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Em procedimentos de alto risco de sangra- 
mento, o reinlcio da heparina (HBPM ou HNF) 
deve ser em 48 a 72 horas. Para procedimentos 
menores, pode-se reiniciar em 24 horas. 


Procedimentos nos quais e 
valido manter a anticoagulagao 5 

Os procedimentos de baixo risco de sangramento 
podem ser realizados sob uso de anticoagulapao 
(os pacientes devem estar com o indice nonnaliza- 
do internacional [INR] dentro dos niveis terapeuti- 
cos). Sao eles: 

Procedimentos dentarios (com excepao da re- 
tirada de multiplos dentes); 

Procedimentos cutaneos (biopsias e tumores 
cutaneos); 

Dispositivos cardiacos implantaveis (excepao 
para pacientes com baixo risco de TE, para os 
quais se interrompe). 

A ponte de heparina esta indicada para pacien¬ 
tes com altissimo risco e para alguns pacientes de 
alto risco (Quadros 7.3). 



Anticoagulantes orais 

Os anticoagulantes orais (ACOs) tradicionais, 
tambem conhecidos como agentes cumarinicos, 
atuam como antagonistas da vitamina K, redu- 
zindo a sintese dos fatores de coagulapao II (pro- 
trombina), VII, IX e X. Os representantes dispo- 



QUADRO 7.3 

Indicapoes da ponte de heparina 6 

• Pacientes de altissimo risco que ficarao muito 

tempo sem usar o anticoagulante oral: 

- AVE embolico ou evento embolico sistemico 
nas ultimas 12 semanas 

- Valvula mecanica mitral 

- Valvula mecanica aortica associada a fatores 
de risco adicionais para AVE 

- Fibrilapao atrial com risco muito alto para TE 
(CHADS, 5-6) 

- TE venoso nas ultimas 12 semanas 

- Stent coronariano recente 

- Tromboembolismo previo durante a 
interruppao da anticoagulagao cronica 

Fonte: Douketis e colaboradores . 4 


niveis no mercado brasileiro incluem a varfarina 
e a femprocumona. O termino do efeito e monito- 
rado pelo INR. Quanto se opta pela interruppao, 
esta deve ocorrer cinco dias antes da cirurgia e o 
INR deve ser medido no dia do procedimento. 
Caso permanepa > 1,5, deve-se administrar vita¬ 
mina K (1-2 mg). A cirurgia pode ser realizada se 
o INR estiver < 1,4. Esse periodo e indicado de 
acordo com a meia-vida da varfarina (36-42 horas). 
O tempo de normalizapao pode ser maior em pa¬ 
cientes recebendo anticoagulapao intensa (INR 2,5- 
3,5) e em idosos. 1-3,6 

Durante a interruppao e a retomada da varfari¬ 
na sem ponte, estima-se que se tenha um nivel de 
anticoagulapao subterapeutico por aproximada- 
mente oito dias (quatro dias antes e dois dias de- 
pois). A retomada deve ocorrer em 12 a 24 horas 
apos a cirurgia, geralmente no final do dia da ci¬ 
rurgia ou no final do primeiro dia pos-operatorio, 
desde que o sangramento esteja controlado. Apos 
reiniciada, precisa-se de cinco dias para que o INR 
eleve-se acima de 2 e, para seu efeito anticoagu¬ 
lante complete, seis dias. 16 


Novos anticoagulantes orais 

Os novos anticoagulantes orais (NOACs), como 
dabigatrana, rivaroxabana e apixabana, atuam inibin- 
do diretamente a trombina ou o fator Xa. Apresen- 
tam rapido inicio de apao, meia-vida mais curta e 
fannacocinetica mais previsfvel do que os tradicio¬ 
nais ACOs. Por possuirem meia-vida mais curta, e 
mais facil realizar a sua descontinuapao e reintrodu- 
pao no perioperatorio. Entretanto, sao agentes sem 
reversores especificos, e situapoes como insuficien- 
cia renal ou hepatica e idade avanpada influenciam 
as vias de eliminapao. 17,18 

A decisao do periodo de interruppao antes de 
cirurgias eletivas depende do risco de sangramen¬ 
to da cirurgia. Se o risco de sangramento for baixo 
e a funpao renal for normal, indica-se descontinuar 
os NOACs por 2 a 3 meias-vidas (24 horas). Se o 
risco de sangramento for alto (cirurgia intracrania- 
na, cirurgia de coluna, cirurgia de camara ocular 
posterior), recomenda-se suspensao por pelo me- 
nos 48 horas (4-5 meias-vidas). Na Tabela 7.5, es- 
tao indicados os intervalos recomendados para a 
realizapao dos procedimentos em neuroeixo em 
pacientes que fazem uso de NOACs. 18,19 

Como possuem inicio e termino de apao muito 
curtos, em geral nao se faz necessaria a realizapao 
de ponte de heparina, a nao ser em situapdes nas 
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TABELA 7.5 Intervalo da anticoagulagao de procedimentos no neuroeixo 4 , 6 , 14 , 15 , 22 , 23,24 

Anticoa- 
gulante 
e (AC) 

Tempo apos ultima 
dose para realizar 
anestesia regional/ 
remogao do CPD 

Tempo para 
reinicio do AC 
apos manipula;ao/ 
remogao do CPD 

Comentarios 

Varfarina 

4-5 dias, verificar INR < 1,5 

Aguardar INR < 1,5 

Sem necessidade de monitoragao da 
coagulagao se dose unica dentro de 

24 h a partir da manipulagao do 
neuroeixo 

HNF 

Dose terapeutica (IV): 

Esperar 4-6 h 

Verificar TTPa 

1 h 

° Quando a HNF for administrada por 
mais de 4 dias, deve-se verificar o 
nfvel plaquetario (risco de 
trombocitopenia) 

• Pungoes traumaticas aumentam o 
risco, por isso se deve ponderar a 
decisao de administrar HNF apos 


Dose profilatica (SC): 
Postergar a dose apos 
colocagao ou retirada do 
CPD pode reduzir o risco 

1 h 

Adose de 5.000 Ul, SC, 12/12 h e 
segura. A seguranga com doses 
maiores nao foi estabelecida 

HBPM 

Dose terapeutica: 

24 h 

6-8 h apos a colocagao 
• > 4 horas apos a 
retirada 

Nao aplicar doses terapeuticas se 
houver CPD instalado 

Em casos de pungao traumatica, 
deve-se esperar 24 h apos a 
anestesia regional ou a colocagao do 
cateter para aplicar a primeira dose 
de HBPM 


Dose profilatica: 

12 h 

6-8 h apos a colocagao 
• > 4 h apos a retirada 
■ 24 h em caso de 
pungao traumatica 

Nao usar regime profilatico 2x/dia se 
CPD instalado 

Em casos de pungao traumatica, 
deve-se esperar 24 h apos anestesia 
regional ou colocagao do cateter para 
aplicar a primeira dose de HBPM 

Fondaparinux 

36-42 h 

6-8 h, evitar usar em caso 
de pungao traumatica 

Nao utilizar com o cateter instalado 

Rivaroxabana 

3 dias se TFG > 50 mL/min 

4 dias se TFG 30-50 mL/min 

24-48 h* 

• Intervalos variam conforme autores 

A AHA recomenda 3-5 dias apos a 
ultima dose 

Apixabana 

3 dias se TFG > 50 mL/min 

4 dias se TFG 30-50 mL/min 

24-48 h* 

• Intervalos variam conforme autores 

Dabigatrana 

3 dias se TFG > 50 mL/min 

4-5 dias se TFG 30-50 mL/min 

24-48 h* 

° Intervalos variam conforme autores 

A AHA recomenda 5 dias apos a 
ultima dose, 7 dias em caso de IRC 
Evitar tecnicas neuroaxiais durante o 

uso 

Clopidogrel 

7 dias 

Apos a remogao 


Ticlopidina 

14 dias 

Apos a remogao 


Ticagrelor 

5 dias 

6 h apos a remogao 


Tirofibana 

4-8 horas 


- Contraindicados por procedimentos 

Eptifibatide 

4-8 horas 


invasivos 4 semanas apos 

Abciximabe 

24-48 horas 



*Podem ser reiniciados antes em caso de paciente com alto risco de tromboembolismo. 

AHA, American Heart Association; CPD, cateter peridural; HBPM, heparina de baixo peso molecular; HNF, heparina nao fracio- 
nada; INR, indice normalizado internacional; IRC, insuficiencia renal cronica; TFG, taxa de filtragao glomerular; TTPa, tempo de 
tromboplastina parcial ativada. 

Fonte: Douketis e colaboradores, 4 Lip e Douketis, 5 Stangier e colaboradores, 17 Ferrandis e colaboradores, 18 Horlocker e colabo- 
radores, 20 Gogarten e colaboradores 21 e Wysokinski e colaboradores. 22 
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quais se esperam longos periodos sem a possibili- 
dade de via oral no pos-operatorio (p. ex., cirur- 
gias do trato gastrintestinal). Devem ser reintro- 
duzidos assim que a hemostasia estiver adequada, 
e, como o pico de aqao e rapido, ocorrendo em 2 a 
3 horas apos a ingestao, deve-se ter cautela com 
seu uso em procedimentos com elevado risco de 
sangramento. Em procedimentos com baixo risco 
de sangramento, reinicia-se no dia seguinte a ci- 
rurgia; nos procedimentos de alto risco de sangra¬ 
mento, inicia-se 2 a 3 dias apos, e, se preciso, man- 
tem-se apenas HBPM profilatica nesse perio- 
do. 16,18 

Dabigatrana 

Inibidor direto da trombina, deve ser descontinua- 
do 2 a 3 dias antes da cirurgia em pacientes com 
funqao renal nonnal ou levemente alterada (TFG 
> 50 mL/min) e de 2 a 4 dias em pacientes com 
TFG entre 20 e 50 mL/min. Em geral, a sua curta 
meia-vida torna a indicaqao da ponte desnecessa- 
ria, sendo reservada para pacientes de altissimo 
risco e que precisarao interromper por tempo ex- 
tenso. Deve ser reiniciado quando a hemostasia 
estiver controlada. Como seu inicio de aqao e rapi¬ 
do (2-3 horas), deve-se ter cautela no reinicio em 
caso de procedimentos de alto risco de sangra¬ 
mento. Em procedimentos de alto risco de sangra¬ 
mento, costuma ser reiniciado em 2 a 3 dias e, nos 
de baixo risco, 1 dia apos. 5 ’ 19 

Rivaroxabana 

Inibidor direto do fator Xa, pode ser descontinua- 
do dois dias antes de procedimentos de baixo risco 
de sangramento e tres dias nos de alto risco em pa¬ 
cientes com funqao renal normal ou levemente al¬ 
terada (TFG > 50 mL/min) que recebem 20 mg/dia 
e em pacientes com TFG 30 a 40 mL/min que re¬ 
cebem ate 15 mg/dia. Para procedimentos de alto 
risco ou anestesia neuroaxial, intervalos maiores 
sao indicados. Seu rapido inicio de aqao em geral 
torna desnecessario o uso de ponte de heparina. 
Em procedimentos de baixo risco de sangramento, 
costuma ser reiniciado no dia seguinte; nos de alto 
risco, em 2 a 3 dias no pos-operatorio. 5,19 

Apixabana 

Inibidor direto do fator Xa, deve ser interrompido 
dois dias antes de procedimentos de baixo risco de 
sangramento e tres dias antes de procedimentos de 
alto risco de sangramento. Isso se aplica a pacien¬ 
tes com funqao renal nonnal ou levemente alterada 
(TFG > 50 mL/min) que recebem 5 mg, duas vezes 


ao dia, e para pacientes com TFG 30 a 40 mL/min 
que recebem 2,5 mg, duas vezes ao dia. Para pro¬ 
cedimentos de alto risco ou anestesia neuroaxial, 
intervalos maiores sao indicados. Devido ao seu 
rapido efeito, a ponte e raramente indicada, fican- 
do reservada para pacientes de altissimo risco ou 
que nao poderao reiniciar o uso no pos-operatorio. 
Em procedimentos de alto risco, e reiniciado dois 
dias apos e, nos de baixo risco, um dia apos. 5,19 


Reversao da anticoagulagao 
na cirurgia de urgencia 

O uso de vitamina K na dose de 2,5 a 5 mg re- 
verte o efeito anticoagulante da varfarina em 24 a 
48 horas. Caso nao seja possivel esperar esse 
tempo, estudos observacionais sustentam o uso 
de plasma fresco congelado, concentrado de pro- 
trombina ou fator VII recombinante para a sua re¬ 
versao (Fig. 7.1). 5 

Os novos anticoagulantes nao possuem rever- 
sores especificos, e a conduta, nesses casos, baseia- 
-se na experiencia clinica ou em relatos de casos. 
Agentes antifibrinoliticos, como o acido tranexami- 
co, podem ser usados. O complexo protrombinico 
pode ser tentado, levando-se em conta o risco de 
trombose na dose necessaria para a reversao. 16,19 


Profilaxia de tromboembolismo 
venoso 

O risco de tromboembolismo venoso (TEV) nos 
pacientes cirurgicos depende do procedimento ci- 
rurgico (porte, tipo e duraqao da anestesia e grau 
de imobilidade no pos-operatorio), assim como de 
variaveis dependentes do paciente (TEV previo, 
cancer ativo, obesidade, estados de hipercoagula- 
bilidade). As recomendaqdes sao baseadas na es- 
tratifica 9 ao do risco de TEV de acordo com o mo- 
delo de Caprini (Tab. 7.6). 15 

Na Tabela 7.7, estao listadas as recomenda- 
qoes de profilaxia de acordo com o risco de TEV 
do paciente e, no Quadro 7.3, a posologia profila¬ 
tica das heparinas. Procedimentos relacionados a 
baixo risco de TEV incluem videolaparoscopia, 
artroscopia de joelho, cirurgia eletiva espinal, ci¬ 
rurgia de ombro e cotovelo. Pacientes obesos ou 
candidatos a procedimentos ginecologicos, urolo- 
gicos, toracicos e neurocirurgicos entrain na cate- 
goria de risco moderado. Ja os pacientes de alto 
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Pacientes em uso de anticoagulante 
oral (cuman'nico) no pre-operatorio 


Cirurgia eletiva 
Sim 

t 

O risco de 

sangramento associado e 


Cirurgia de urgencia 


Reversao imediata 
(cirurgia de emergencia ou 
sangramento ativo [< 24 h]) 


Reversao semiurgente (< 24 h) 
Administrar vitamina K 
2,5-5 mg VO 



FIGURA 7.1 Manejo perioperatorio do paciente em uso de anticoagulante oral (cuman'nico). 

ACO, anticoagulante oral; HBPM, heparina de baixo peso molecular; INR, indice normalizado internacional; 
IV, intravenosa; PO, pos-operatorio; VO, via oral. 


TABELA 7.6 Modelo de risco tromboembolico de Caprini 

1 ponto 

2 pontos 3 pontos 

5 pontos 

Idade entre 41-60 anos 

Idade entre 61-74 Idade > 75 

AVE recente (< 1 mes) 

Pequeno procedimento 

Cirurgia artroscopica Historia de TEV 

Artroplastia eletiva 

IMC < 25 kg/m 2 

Procedimentos maiores Historia familiar de TEV 
(> 45 min) 

Fratura de quadril, pelve 
ou perna 

Edema de MSIS 

Cirurgia laparoscopica Fator V de Leiden 

(> 45 min) 

Lesao espinal aguda 
(< 1 mes) 

Veias varicosas 

Neoplasia Mutagao da protrombina 


Gestagao ou puerperio 

Acamado por mais de 72 h Fator anticoagulante lupico 


Historia de aborto recorrente 

Membros imobilizados Anticorpo anticardiolipina 

(gesso) 


Anticoncepcional oral ou TRH 

Acesso venoso central Homocisteina serica elevada 


Sepse (< 1 mes) 

Trombocitopenia induzida 
por heparina 


Doenga pulmonar grave (< 1 mes) 

Outras trombofilias 


Fungao pulmonar anormal 

1AM 

ICC 

DM2 

Acamado 

Interpretagao 

Categoria de risco 

Escore Risco estimado sem profilaxia (%) 

Muito baixo 

0 <0,5 


Baixo 

1-2 1,5 


Moderado 

3-4 3 


Alto 

>5 6 


AVE, acidente vascular encefalico; DM2, diabetes melito tipo 2; 1AM, infarto agudo do miocardio; ICC, insuficiencia cardiacada 
congestiva; MC, indice de massa corporal; MSIS, membros inferiores; TRH, terapia de reposigao hormonal. 

Fonte: Caprini. 23 
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TABELA 7.7 Recomendagao de tromboprofilaxia de acordo com o risco de tromboembolismo 

venoso 


Risco 

Recomendagao 

Muito baixo 

Deambulagao precoce 

Baixo 

Profilaxia mecanica ou farmacologica (HNF ou HBPM) 

Moderado 

Profilaxia farmacologica (HNF, HBPM ou fondaparinux) 

Alto 

Profilaxia farmacologica (HNF, HBPM ou fondaparinux) + profilaxia mecanica 

Nota: A profilaxia mecanica inclui o uso de meia elastica ou dispositivo de compressao pneumatica intermitente (DCPI). O DCPI 
e o metodo preferencial de profilaxia mecanica. 

HBPM, heparina de baixo peso molecular; HNF, heparina nao fracionada. 

Fonte: Caprini. 23 



risco incluem os candidates a artroplastia de joe- 
lho ou quadril, fratura pelvica ou de quadril, cirur- 
gia colorretal, trauma maior, lesao de medula espi- 
nal ou cirurgia oncologica. 15 - 24 ’ 25 

Em caso de obesidade, doses maiores de 
HBPM podem ser utilizadas. Nos casos de con- 
traindica 9 ao para a profilaxia farmacologica, de- 
vem-se otimizar as medidas de prote?ao meca- 

24 25 

mca. * 3 

A dura 9 §o da tromboprofilaxia em pacientes 
com risco moderado deve ser mantida ate a alta 
hospitalar. Em grupos de alto risco, pode ser man¬ 
tida por ate 28 dias no pos-operatorio. 15 

A rotina de profilaxia do tromboembolismo do 
Hospital de Clinicas de Porto Alegre inclui as se- 
guintes recomenda95es: 

• Cirurgia nao ortopedica: 

Procedimentos de alto risco de TEV (ci¬ 
rurgia oncologica, bariatrica, cirurgia para 
traumatismo ou lesao de coluna vertebral 
com comprometimento neurologico) rece- 
bem preferencialmente profilaxia farma¬ 
cologica com enoxaparina, 40 mg, SC, a 
cada 24 horas. Na cirurgia bariatrica, de- 
ve-se considerar o uso a cada 12 horas. 
Nos procedimentos gerais com dura 9 §o 
maior que 30 minutes ou em pacientes 
com fatores de risco para TEV, indica-se 
HNF, 5.000 UI, SC, a cada 12 horas. Pro¬ 
filaxia mecanica em vez de farmacologica 
e indicada para pacientes sob risco de san- 
gramento. 

• Cirurgia ortopedica: 

Procedimentos ortopedicos de alto risco 
(protese de quadril ou joelho e corre 9 ao de 
fratura de quadril) ou pacientes com fato¬ 
res de risco para TEV devem receber pre¬ 
ferencialmente enoxaparina, 40 mg/dia, 
suspender 12 horas antes do procedimento 


e reiniciar 12 horas depois se nao houver 
sangramento significativo. Se o paciente 
apresentar risco de sangramento, opta-se 
por HNF, 5.000 UI, SC, a cada 12 horas. 
Para procedimentos ortopedicos menores 
em paciente sem fatores de risco para 
TEV, indica-se HNF, 5.000 UI, SC, a cada 
12 horas. 

Pacientes com risco de sangramento incluem a 

presen 9 a de lilcera gastroduodenal ativa, sangra¬ 
mento clinicamente significativo na ultima sema- 

na, plaquetas < 50.000/mm 3 ou INR > 1,5. 
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Manejo perioperatorio de 
pacientes com dispositivos 
cardiacos implantaveis 

Patricia W. Gamermann 



Os dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis 
(DCEIs) incluem os marca-passos (MPs), os car- 
dioversores desfibriladores implantaveis (CDIs), 
os ressincronizadores cardiacos e os dispositivos 
de assistencia ventricular. O numero de pacientes 
que possui esse tipo de dispositivo e se submete a 
procedimentos cirurgicos vein crescendo em razao 
do envelhecimento populacional e do aumento das 
indica?5es de uso dos DCEIs. O manejo periope¬ 
ratorio seguro e eficiente dos pacientes com 
DCEIs depende do entendimento dos sistemas im- 
plantados, das indicaqdes para seu uso e da aplica- 
?ao dos cuidados necessarios. 1,2 


Marca-passo 
cardi'aco artificial 

Os MPs operados por bateria revolucionaram o 
tratamento das anormalidades de conduqao eletri- 
ca em 1958. Foram desenhados para promover 
sincronizaqao atrioventricular, melhorar a quali- 
dade de vida em pacientes com incompetencia 
cronotropica, prevenir e tratar a fibrilaqao atrial e 
reduzir a assincronia contratil ventricular na pre- 
senqa de miocardiopatia. 1 - 2 

Os dispositivos sao compostos porum gerador 
de pulso e eletrodos. O gerador de pulso tem a fun- 
9 §o de emitir o impulso eletrico que estimula o co- 
raqao quando nao existe atividade eletrica intrin- 
seca adequada. Os aparelhos contam com um re- 
vestimento de material biocompativel e um sistema 
eletronico que gerencia a sua funqao. E por esse sis¬ 
tema eletronico que a empresa realiza a programa- 
9 §o externa do aparelho, pennitindo ajustes nas ca- 



racteristicas operacionais. Os eletrodos sao fios de 
liga metalica e tem a funqao de transmitir o pulso 
eletrico do MP ao cora 9 §o e a atividade eletrica do 
cora 9 §o ao gerador. Quando apenas a camara atrial 
ou a ventricular e estimulada, o MP e de camara 
unica. Se ambas as camaras cardiacas sao monito- 
radas, diz-se que e de camara dupla. 3 

Os DCEIs sao classificados com um sistema 
de cinco letras (NASPE), que resume os modos de 
estimulaqao cardiaca, conforme indicado nos 
Quadros 8.1 e 8.2. 

A grande maioria dos aparelhos funciona no 
modo de demanda ou sincrono, e a estimula 9 ao do 
coraqao ocorre quando a frequencia cardiaca (FC) 
espontanea do paciente e reduzida abaixo da fre¬ 
quencia predeterminada para o MP (limiar de esti- 
mula 9 ao). Se a FC intrinseca do paciente ultrapas- 
sa a frequencia estabelecida no dispositivo, o gera¬ 
dor e inibido. O MP de camara unica ventricular 
(modo WI) e o mais utilizado. 3 

O aparelho de camara dupla ou sequencial 
atrioventricular possui eletrodos tanto no atrio 
como no ventriculo, podendo estimular de modo 
sequencial ambas as camaras cardiacas. A estimu- 
la 9 ao multissitio e realizada com eletrodos indepen- 
dentes utilizados em camaras atriais ou ventricula- 
res buscando melhorar o sincronismo cardiaco. 3 


Cardioversor desfibrilador 
implantavel 

Os cardioversores desfibriladores implantaveis 
(CDIs) sao aparelhos de extrema utilidade na di- 
minui 9 ao da mortalidade de pacientes com ta- 
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QUADRO 8.1 

Codigo de marca-passo generico (NASPE - 

revisao de 2002) 


Posifao 1 

Camara de estimula^ao 

PosRao 2 
Camara(s) 
de sensibiliza^ao 

PosRao 3 

Resposta a 
sensibili/acao 

Posifao 4 

Estimula^ao multipla 

0 = nenhuma 

A = atrio 

V = ventriculo 

D = dupla (A+V) 

0 = nenhuma 

A = atrio 

V = ventriculo 

D = dupla (A+V) 

0 = nenhuma 

I = inibida 

T = acionada 

D = dupla (T+I) 

0 = nenhuma 

A = atrio 

V = ventriculo 

D = dupla (A+V) 

Fonte: Glas 4 e Drach e colaboradores . 5 


QUADRO 8.2 

Codigo de desfibrilador generico (NASPE - revisao de 2002) 

PosRao 1 

Camara de choque 

PosRao 2 

Camara(s) de estimula<;ao 
antitaquicardica 

PosRao 3 

Deteci;ao 
de taquicardia 

PosRao 4 

Camara de estimula^ao 
antibradicardica 

0 = nenhuma 

A = atrio 

V = ventriculo 

D = dupla (A+V) 

0 = nenhuma 

A = atrio 

V = ventriculo 

D = dupla (A+V) 

E = eletrocardiograma 

H = hemodinamica 

0 = nenhuma 

A= atrio 

V = ventriculo 

D = dupla (A+V) 

Fonte: Glas 4 e Drach e colaboradores. 5 


quiarritmias ventriculares de alto risco. Sao capa- 
zes de impedir a taquicardia ou fornecer um cho- 
que de alta energia. 1,3 

Os CDIs garantem uma frequencia cardlaca 
minima, pois apresentam funpao de MP e tambem 
limitam uma FC maxima. O CDI tem as mesmas 
caracterlsticas do desfibrilador externo, porem 
apresenta algoritmos especiais que lhe dao a capa- 
cidade de autodetectar a taquiarritmia e responder 
automaticamente a ela. 1,3 

Pacientes com insuficiencia cardlaca congesti- 
va (ICC) e fraqao de ejepao (FE) < 30% sao bene- 
ficiados com a implantapao de CDI, por isso seu 
uso nessa populapao vem aumentando significati- 
vamente nos ultimos anos. Em pacientes com ta¬ 
quicardia ventricular ou fibrilagao ventricular, os 
CDIs claramente reduzem a mortalidade e sao su- 
periores a terapia medicamentosa antiarritmica. 3,5 

O MP biventricular, tambem chamado de tera¬ 
pia de ressincronizapao cardiaca, esta indicado em 
pacientes com ICC com FE < 35% e durapao do 
QRS > 120 ms. Esse dispositivo possui uma tercei- 
ra deriva 9 §o, que e colocada no seio coronariano e 
cuja funpao e estimular a parede lateral do ventricu- 
lo esquerdo (VE) em sincronia com o ventriculo di- 
reito (VD) melhorando a funpao cardiaca. 1 - 6 


Interferencia eletromagnetica (IEM) 

Tanto o MP como o CDI estao sujeitos as mais di- 
versas fontes de interferencia presentes nos proce- 
dimentos diagnosticos e terapeuticos. Os monito- 
res, ventiladores, vibra 9 des ou prepare do torax 
para a cirurgia podem ser mal-interpretados pelo 
dispositivo e resultar em aumento do disparo do 
MP com risco de isquemia e arritmia. O CDI tam¬ 
bem pode interpretar incorretamente a interferen¬ 
cia gerada pelo eletrocauterio e fornecer um cho- 
que inapropriado. 7 

Fontes magneticas sabidamente interferem na 
fun 9 §o do MP. O MP pode aumentar a frequencia 
de pulso acima da frequencia-padrao ou interrom¬ 
per sua atividade quando exposto a um campo 
magnetico intenso. Em geral, o funcionamento re- 
toma ao normal apos a elimina 9 ao do campo mag¬ 
netico. 3 ' 5 ' 8 

Dessa forma, recomenda-se que tais pacientes 
evitem possfveis fontes de interferencia eletro¬ 
magnetica que possam alterar o funcionamento do 
aparelho, como eletrocauterio, ressonancia mag- 
netica, litotripsia extracorporea e portas magneti¬ 
cas de bancos e aeroportos. 3 
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Eletrocauterio 

O risco de interferencia e mais comum quando se 
utiliza o eletrocauterio acima da altura do umbigo 
em pacientes cujo dispositivo foi implantado na re- 
giao subclavicular. As regides que distam ate 15 cm 
da fonte geradora sao as areas de maior risco. 6 

O funcionamento do eletrocauterio envolve 
uma corrente de radiofrequencia com a fmalidade 
de cortar tecidos ou coagular vasos. Quando utili- 
zado na fonna unipolar, ha gera 9 ao de uma corren¬ 
te eletrica entre a caneta do bisturi e a placa fixada 
na superficie corporal do paciente. O risco de in¬ 
terferencia esta relacionado com a quantidade de 
energia eletrica que incide no dispositivo (tempo 
de utilizaqao do cauterio, intensidade da corrente 
utilizada, distancia e orienta 9 §o do eixo eletrico do 
cauterio em rela 9 §o ao dispositivo) e o grau de de¬ 
pendence do paciente do MP. 7 

O eletrocauterio pode induzir taquicardia ina- 
propriada ou inibir o MP que trata a bradicardia 
periodica. Alem disso, durante o emprego do ele¬ 
trocauterio, o gerador podera se reprogramar ou 
perder o estimulo de forma temporaria ou perma- 
nente (Quadro 8.3). 3 ’ 5 

Os desfechos clinicos dessas interferencias in- 
cluem hipotensao, taquiarritmia, bradiarritmia, le- 
sao tecidual miocardica, isquemia e infarto do 
miocardio. Outros relatos incluem aumento de 
permanencia hospitalar, atraso ou cancelamento 
da cirurgia e readmissao por mau funcionamento. 5 

O risco de IEM depende da distancia entre os 
eletrodos, do caminho da corrente, do lado do fio 
terra e da frequencia do eletrocauterio. O uso de 
cauterio bipolar e preferivel a fim de minimizar o 
campo eletrico que podera afetar o MP. 5 



QUADRO 8.3 

Efeitos do eletrocauterio nos dispositivos 
cardiacos eletricos implantaveis 

• Inibiqao do MP 

• Administraqao de terapia antitaquicardia 
inadequada (choque) 

• Altera^ao nos parametros das derivaqoes 

• MP de escape 

• Conversao de VOO para o modo backup 
(reprogramaqao) 

• Perda de captura 

• Falha do MP apos contato direto com o cauterio 

• Queimaduras 

Fonte: Cagnolati e colaboradores . 6 


A maior limitapao do uso do cauterio bipolar e 
a impossibilidade de cortar tecidos. Nesses casos, 
o cauterio monopolar deve ser usado. Durante o 
uso do cauterio unipolar, a corrente trafega do ele- 
trodo ativo em direpao a pa de dispersao; o sentido 
disso depende da natureza do procedimento e da 
extensao e localizapao da pele exposta para a pre- 
parapao. Deve-se to mar cuidado para garantir ade- 
quado posicionamento e colocapao do eletrodo de 
retomo de fonna que a corrente nao trafegue perto 
do gerador do dispositivo ou dos cabos. Nos pro- 
cedimentos cuja corrente nao atravessa o gerador 
e os eletrodos, o risco de interferencia e pequeno. 5 


Situagoes especificas 

Litotripsia - Pode ser usada em paciente com MP, 
embora o circuito do gerador possa ser danificado 
caso este se encontre proximo ao ponto focal do 
feixe. O gerador deve ser reprogramado e o ponto 
focal do raio deve ser dirigido a distancia superior 
a 5 cm do gerador. Recomenda-se que, durante a 
litotripsia, esteja disponfvel equipamento de emer- 
gencia para estimula 9 §o cardiaca (como um MP 
extenio). 3,8 

Ressonancia magnetica - Nao deve ser utilizada 
em pacientes com MP. Existem poucos relatos na 
literatura sobre a realizaqao desse exame com su- 
cesso em pacientes com MP. 9 



Implicagao da frequencia cardiaca 
(FC) fixa no intraoperatorio 

Durante a interven 9 §o cirurgica, pacientes depen- 
dentes de MP com frequencia predetenninada e 
fixa nao sao capazes de aumentar a FC em respos- 
ta a trauma cirurgico, estresse ou febre. Nessa con- 
di 9 §o, os ajustes agudos no debito cardiaco, que 
podem ser necessarios durante um procedimento 
cirurgico, nao dependerao de mudanqas na FC, 
mas de mecanismo compensatorio de varia 9 ao no 
volume de eje 9 §o e de contraqao cardiaca. Um co- 
raqao com reserva adequada ira proceder aos ajus¬ 
tes de maneira apropriada. Em pacientes com fun- 
9 ao cardiaca comprometida, o debito cardiaco 
pode nao se ajustar a uma demanda metabolica au- 
mentada, levando a instabilidade hemodinamica. 
A resposta a perda volemica importante tambem 
nao sera compensada por um aumento reflexo da 
FC, pois esta e predeterminada pelo MR 3 









Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


81 


Risco da endocardite infecciosa: A presenpa de 
MP cardiaco ou desfibrilador cardioversor im- 
plantavel nao se encontra entre as condipbes cardi- 
acas predisponentes a endocardite infecciosa. Nao 
esta indicada, portanto, antibioticoterapia profila- 
tica antes de procedimentos invasivos. 10 


Manejo de pacientes 
com dispositivos cardiacos 
eletricos implantaveis 

A complexidade dos tipos de dispositivos limita 
generalizapdes sobre o cuidado perioperatorio, ja 
que a natureza da programapao e unica para cada 
paciente e dispositivo. E preciso lembrar que ou- 
tros aparelhos eletricos implantaveis, como os es- 
timuladores medulares, tambem podem ser afeta- 
dos por IEM no perioperatorio. Devido a comple¬ 
xidade dos CDIs de nova gerapao, o manejo sem 
as informapdes especificas sobre o tipo de disposi¬ 
tivo nao e recomendado exceto em situa95es de 
emergencia. 1 ’ 2,7 

Os principios gerais de manejo se baseiam em 
recomendapoes individuals feitas pela equipe do 
dispositivo (cardiologista e eletrofisiologista) em 
conjunto com a equipe cirurgica e anestesica. O con- 
tato com o medico assistente do paciente e uma en- 
trevista pre-operatoria adequada sao fundamentals 
para identificar o tipo de dispositivo, os parametros 
programados, o tempo de bateria restante, a integri- 
dade dos cabos e a dependencia dos pacientes em 
relapao ao dispositivo (Quadro 8.4). 1,2 

Pacientes com MP devem ter pelo menos uma 
revisao do dispositivo nos ultimos 12 meses, en- 
quanto os pacientes com desfibrilador, nos ultimos 
6 meses. 6 

A anestesia, de fonna geral, nao influencia o 
funcionamento dos dispositivos. Entretanto, du¬ 
rante a realizapao de bloqueios perifericos, as tec- 
nicas guiadas por ultrassom sao preferidas nas 
proximidades do sitio de implantapao. 5 

O MP ou o GDI devem ter sua estimulapao car- 
diaca artificial regulada para auxiliar o paciente a 
ultrapassar o periodo perioperatorio com seguran 9 a. 
Se o procedimento planejado apresenta risco de in- 
terferencia e o paciente e altamente dependente do 
MP, o uso de cauterio bipolar e estrategias para mi- 
nimizar o risco de IEM devem ser empregados. 
(Quadro 8.5). 3 ’ 5 " 7 

Para pacientes que sao dependentes do MP e 
nos quais havera grande uso de eletrocauterio, de- 
ve-se reprogramar o dispositivo antes do procedi¬ 



mento e logo apos. Esses pacientes tambem de¬ 
vem receber monitorapao cardiaca continua com o 
desfibrilador extemo ou o MP transcutaneo dispo- 
nivel com placas fixadas antes do uso do cauterio. 
Os MPs devem ser programados para o modo as- 
sincrono. 5 ' 7 

Os CDIs devem ser desabilitados (inativando 
a detecpao de arritmia) a fim de evitar descargas 
eletricas decorrentes de sinais espurios que o dis¬ 
positivo podera interpretar como taquicardia ou fi- 
brilapao ventricular. Alem disso, os CDIs tambem 
devem ter sua funpao de MP alterada para o modo 
assincrono. 

Nas Figures 8.1 e 8.2, encontram-se os fluxo- 
gramas de manejo desses pacientes no pre-opera- 
torio. 


QUADRO 8.4 

Manejo dos pacientes com dispositivos 

cardiacos eletricos implantaveis 

• Realizar consulta pre-anestesica a fim de assegurar 
que o aparelho apresente fungao adequada 
(anamnese, exame fisico, eletrocardiograma) 

• Identificar o aparelho: fabricante, modelo, modo 
de operagao. Geralmente o paciente possui um 
“cartao de identificapao” que descreve o aparelho 
utilizado e os dados do implante 

• Entrar em contato com o cardiologista e a empresa 
responsavel pelo aparelho para verificar a 
necessidade de ajuste dos parametros de 
estimulacao. Inlonnagdes que devem ser passadas 
incluem tipo e local do procedimento, posigao do 
paciente, tipo de cauterio que sera usado e se 
havera outras fontes de IEM alem do cauterio 

• A inativapao do CDI nao e necessaria em todos os 
casos: ele deve ser inativado em todos os 
procedimentos acima do umbigo que envolvam 
eletrocauterio ou ablapao por radiofrequencia 

• Os marca-passos tambem nao precisam ser 
alterados para o modo assincrono em todos os 
casos; isso vai depender do paciente e do tipo de 
procedimento 

• Pode-se solicitar o acompanhamento 
perioperatorio por tecnico habilitado se houver 
risco elevado de IEM pelo procedimento 
(litotripsia e ressonancia magnetica) 

• Reprogramapao com ima: 

- MPs: A colocapao de ima forpa o MP a entrar 
no modo assincrono 

- CDIs: A colocapao de itna inibe a detecpao de 
arritmia e a funpao de taquiarritmia do CDI 
Nao consegue colocar o MP contido no CDI 
no modo assincrono 

Fonte: Rozner e Schulman , 1 Sant’Anna 3 e Drach e colabora- 

dores . 5 
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QUADRO 8.5 

Estrategias para minimizar o risco de 

interferencia eletromagnetica (IEM) pelo 

eletrocauterio 

• Ter sempre um ima a disposigao 

• Usar cauterio bipolar sempre que possivel 

• Utilizar a menor potencia (corrente) efetiva do 
eletrocauterio 

• Quando houver necessidade de cauterio unipolar, 
usar surtos curtos (menos de 5 segundos), 
colocando a almofada de contato de corrente de 
retomo de maneira que nao atravesse o gerador 

• Nunca posicionar a placa de aterramento do 
eletrocauterio de modo que o gerador fique situado 
entre a placa-terra e o local da cirurgia 

• Direcionar a corrente para longe do gerador 

• Nao ativar o eletrocauterio ate que se esteja pronto 
para utiliza-lo. O eletrodo ativo do eletrocauterio 
nao precisa estar em contato com o paciente para 
induzir interferencias no gerador 

• Mantel' equipamento de resgate (marca-passo/ 
desfibrilador extemo) disponivel para uso 
imediato em todos os pacientes com dispositivos 

Fonte: Sant’Anna 3 e Cagnolati e colaboradores . 6 


A colocagao de um ima sobre o gerador de um 
MP faz este entrar para o modo assincrono na 


maior parte dos modelos, ou seja, impede a esti- 
mulagao por sinais eletricos liberados pelo eletro¬ 
cauterio. 3 

A colocagao de um ima sobre um desfibrilador 
inativa a detecgao de arritmias, mas isso nao colo- 
ca a fimgao do MP em modo assincrono. Dessa 
forma, nos pacientes que sao dependentes do MP, 
a equipe medica deve estar ciente de que o risco de 
inibigao devido a IEM permanece. Ja que alguns 
DCEIs sao programados para ignorar a colocagao 
de ima ou apresentam a inativagao permanente de 
sua atividade antiarritmica pelo ima, recomenda- 
-se sempre entrar em contato com o fabricante 
para planejar a reprogramagao. Um desfibrilador 
externo deve estar prontamente disponivel sempre 
que a detecgao de arritmia for desativada. 5 " 7 

Em pacientes dependentes do MP que serao 
submetidos a procedimentos de grande porte, po- 
de-se considerar aumentar a taxa de disparo do 
dispositivo a fim de otimizar a hemodinamica. 
Se o acesso central for necessario, uma radiografia 
recente pode ser indicada para evidenciar a posi- 
gao do dispositivo. Succinilcolina e etomidato de- 
vem ser evitados, pois podem levar a atividade 
muscular inapropriada e inibir ou aumentar a fre- 
quencia. Os tremores tambem devem ser evita¬ 
dos. 12 



FIGURA 8.1 Manejo pre-operatorio de pacientes com marca-passo. 
Fonte: Adaptada de Stone e colaboradores. 11 
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Nao 


Presenga do desfibrilador 

I 

IEM provavel durante o procedimento? 


-► Sim 


Desativar o desfibrilador (programador ou ima) 


O paciente e dependente do marca-passo? 

_ L ' I 


Nao e necessario reprogramagao 


Nao 


Sim 

I 


Adistancia entre a fonte de IEM 
e o gerador e < 15 cm? 


Consultar a equipe do CDI sobre 
a necessidade de reprogramar. 

O ima nao produzira modo assmcrono. 




Nao 


Sim 


Reprogramar para modo assmcrono 
(programador ou ima) 


FIGURA 8.2 Manejo pre-operatorio de pacientes com desfibrilador cardioversor. 
Fonte: Adaptada de Stone e colaboradores. 11 


Em procedimentos de urgencia que requerem in- 
tervengao cirurgica antes da revisao do dispositivo, 
os medicos envolvidos no cuidado devem revisar os 
dados medicos do paciente e uma eletrocardiografia 
(ECG) de 12 derivagoes deve ser realizada para de- 
terminar a dependencia do paciente ao MP (ou seja, 
se existe evidencia de que o MP atrial ou ventricular 
entra em fimcionamento em 100% do tempo). Nas 
situagoes de emergencia, o tipo de dispositivo pode 
ser identificado pelo cartao de identificagao do pa¬ 
ciente ou por uma radiografia de torax. 5 
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Senhores, isto nao e uma farsa. 
Frase do cirurgiao John Collins Warren quando Thomas Morton realizou a 
primeira anestesia com eter e possibilitou um procedimento cirurgico sent dor. 

1846 - Massachussets General Hospital, Boston. 


Conceito de anestesia 

A palavra anestesia tem origem grega e significa 
“ausencia de sensa9oes” (an = priva9ao + aisthesis 
= sensa9§o). 

Anestesia pode ser definida como o estado de 
total ausencia de dor e outras sensa95es durante 
um procedimento cirurgico, exame diagnostic ou 
terapeutico. 

Os objetivos do ato anestesico sao: 

• Suprimir a sensibilidade dolorosa e a resposta 
autonomica ao trauma cirurgico com manu- 
ten9ao ou nao da consciencia, dependendo do 
tipo da tecnica escolhida; 

Proporcionar cond^des ideais para a a9ao da 
equipe cirurgica; 

Monitorar e manter as fim95es vitais do pa- 
ciente durante a cirurgia; 

Propiciar um pos-operatorio de boa qualidade, 
reduzindo a chance de complica95es e facili- 
tando a reabilita9§o. 



A escolha da tecnica anestesica 


Para que os objetivos do ato anestesico sejam al- 
can9ados, existem diferentes tecnicas que podem 
ser empregadas. A escolha da tecnica anestesica 
depende dos seguintes fatores: 


Presen9a e gravidade de doen9as coexistentes; 
• Tipo, dura9§o e abordagem do procedimento 
cirurgico; 


Disponibilidade de materials, equipamentos e 
farmacos; 

Experiencia e preferencia do anestesiologista; 
Preferencia ou recusa do paciente por determi- 
nada tecnica; 

Posiqao do paciente durante a cirurgia; 

• Condi95es de recupera9§o pos-operatoria; 
Manejo pos-operatorio especifico: em proce- 
dimentos com grande chance de dor aguda in- 
tensa, e necessario realizar tecnicas que previ- 
nam a dor, como tecnicas regionais combina- 
das ou nao com anestesia geral. 

As diferentes tecnicas de anestesia, descritas na se- 
quencia, podem ser utilizadas isoladamente ou em 
combina9ao para se atingirem os objetivos propos- 
tos para cada ato anestesico/cirurgico (Tab. 9.1). 


Sedagao 

Diferentemente da anestesia, a sedagao e um esta¬ 
do alterado de consciencia, caracterizado cli- 
nicamente por varios niveis de depressao do siste- 
ma nervoso central (SNC), obtido mediante utili- 
zaqao de diferentes medicamentos com o objetivo 
de proporcionar conforto ao paciente durante a re- 
aliza9§o de procedimentos diagnostics, terapeuti- 
cos ou procedimentos cirurgicos menores. Ja a 
anestesia geral pressupde um estado controlado 
de inconsciencia, acompanhado de perda parcial 
ou total de reflexos, incluindo uma incapacidade 
de manter a via aerea ou responder adequadamen- 
te aos comandos verbais. As respostas ao uso de 
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TABELA 9.1 Tipos de anestesia 

Tipo de 
anestesia 

Indicates 

Tipos 

Sedagao 

• Procedimentos diagnosticos 

• Procedimentos cirurgicos menores com 
anestesia local infiltrativa associada 

5 Complemento de anestesia regional 

Pode ser dividida em sedagao leve, moderada e 
profunda. A progressao de sedagao leve para 
profunda depende da dose dos farmacos, da resposta 
do paciente e do nfvel de estimulo 

Anestesia geral 

Indicada quando ha necessidade de perda 
de consciencia, analgesia e imobilidade 

A indugao pode ser inalatoria ou venosa e a manutengao, 
balanceada (inalatoria + venosa) ou venosa total 

Anestesia regional 

• Compreende as tecnicas que propiciam 
a anestesia em uma area do corpo 
secundaria a aplicagao de anestesico 
local aos nervos ou plexos nervosos 
que suprem determinada area corporal 

• lz indicada sempre que possfvel para 
procedimentos de maior dor no 
pos-operatorio. Pode ser realizada 
isoladamente, com sedagao ou 
combinada com anestesia geral 

Neuroaxial 

Espinal 

Peridural 

Peridural contfnua 

Bloqueio de plexo ou nervo periferico 

Bloqueio de membro superior 

Bloqueio de membro inferior 

Outro 

Retrobulbar 

Peribulbar 


farmacos hipnoticos e analgesicos sao individuals, 
e os niveis de depressao da consciencia obtidos se- 
guem um continuo, ocorrendo com frequencia 
uma transigao entre os estados de sedagao leve, 
profunda e anestesia geral (Tab. 9.2). 

Na sedagao leve, a utilizagao de diversos farrna- 
cos ativos no SNC deve ser titulada de fonna a obter- 
-se o equilibrio entre o nfvel adequado de sedagao e a 
estabilidade hemodinamica e respiratoria, com a fi- 
nalidade de proporcionar conforto com seguranga, 
sem atingir o estado de anestesia. O paciente perma- 
nece respondendo a comandos verbais, e os reflexos 
protetores estao normais ou minimamente alterados. 

Na sedagao moderada ha depressao do estado 
de consciencia no qual o paciente responde a co- 
mando verbal quando estimulado (comando verbal 
ou toque). Ventilagao espontanea e fungao cardio¬ 
vascular estao preservadas. 

Na sedagao profunda, o paciente dificilmente 
e despertado por comandos verbais, mas responde a 
estimulos dolorosos. A ventilagao espontanea pode 
estar comprometida ou ser insuficiente, podendo 


haver necessidade de assistencia para manutengao 
da via aerea. O anestesiologista que administra a se¬ 
dagao profunda deve estar preparado para fazer a 
conversao para anestesia geral se necessario. 1 

A Tabela 9.3 apresenta a relagao dos principals 
farmacos utilizados para sedagao. 


Anestesia geral 

A anestesia geral compreende a aboligao da per- 
cepgao das sensagdes e a perda da consciencia. In- 
duz-se um estado neurologico em que o individuo 
nao responde a estimulos ambientais. A conscien¬ 
cia e abolida, e a capacidade do corpo de reagir ao 
estimulo nociceptivo e controlada de maneira re- 
versivel por uma variedade de farmacos. 3 

E necessario compreender que o estimulo no¬ 
ciceptivo (doloroso) proveniente de tecidos visce- 
rais ou somaticos provoca diferentes respostas, as 
quais precisam ser bloqueadas. 



TABELA 9.2 Comparagao entre os diferentes niveis de sedagao e a anestesia geral 


Moderada Profunda 

Anestesia geral 

Responsividade 

Resposta forgada ao Resposta forgada ao estimulo 

estimulo verbal ou tatil repetido ou doloroso 

Ausencia de resposta mesmo 
com estimulo doloroso 

Via aerea 

Ausencia de necessidade Pode ser necessaria assistencia 
de assistencia 

Assistencia necessaria 

Ventilagao espontanea 

Adequada Pode ser inadequada 

Frequentemente inadequada 

Fungao cardiovascular 

Normalmente mantida Pode ser comprometida 

Pode ser comprometida 

Fonte: Adaptada de American Society of Anesthesiologists . 2 
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TABELA 9.3 Relagao dos principals farmacos utilizados para sedapao 

Farmaco 

Doses sedativas 

Vantagens 

Desvantagens 

Propofol 

Infusao: 25-75 pg/kg/min 
Bolus de 0,25-0,5 mg/kg 

Rapido infcio de agao, 
rapida recuperagao, 
propriedades antiemeticas; 
otimo perfil para infusao 
contfnua 

Tenue limite entre sedagao e 
anestesia geral; grande depressor 
cardiovascular e respiratorio 
quando em doses altas; nao e 
analgesico 

Benzodiazepinicos 




Midazolam 

0,01-0,1 mg/kg 

Rapido infcio de agao; 
duragao de 30-45 min; 
produz amnesia; possui 
antagonista (flumazenil) 

Pode causar disfungao psicomotora 
prolongada, alem de hipotensao, 
hipotonia e depressao respiratoria, 
especialmente em idosos 

Diazepam 

0,05-0,2 mg/kg 

Ansiolftico e miorrelaxante 

Agao mais longa que o midazolam 

a 2 -agonistas 




Dexmedetomidina 

Bolus de 0,5-1 pg/kg 
em 10 min, seguido 
de infusao contmua 
de 0,2-0,7 pg/kg/h 

Sedagao que mimetiza 
sono fisiologico; nao 
ocasiona depressao 
ventilatoria; tern 
propriedades analgesicas 

Pode causar bradicardia intensa e 
sedagao residual; exige bomba de 
infusao e o anestesista deve estar 
familiarizado com o perfil do farmaco 

Opioides 




Fentanil 

Bolus de 0,5-2 pg/kg 
antes do estimulo 

E um analgesico opioide 
forte; usado como 
adjuvante a anestesia local 

Risco de depressao respiratoria, 
sobretudo se usado com sedativos 

Alfentanil 

Bolus de 5-20 pg/kg 

Rapido infcio de agao; 
curta duragao 

Risco de depressao respiratoria e 
rigidez toracica 

Remifentanil 

Infusao contfnua de 
0,025-0,3 pg/kg/min 

Rapido infcio e termino de 
agao; metabolismo 
plasmatico 

Ocasiona bradicardia; nao 
proporciona analgesia residual; e 
necessario uso de infusao contfnua 
em bomba de infusao 

Nota: As doses preconizadas podem sofrer alteragoes em decorrencia de variagoes farmacocineticas, como, por exemplo, 
extremos de idade, comorbidades e presenga de situagoes de risco que podem interferir na magnitude das respostas esperadas. 
Um exemplo e o propofol, que, se administrado em bolus em pacientes com baixa reserva funcional, pode levar a repercussoes 
cardiocirculatorias importantes. 


Portanto, podemos incluir, entre os compo- 
nentes da anestesia geral, a inconsciencia, a amne¬ 
sia, a atenuagao das respostas somaticas nocicep- 
tivas e das respostas auto nomicas 3 (Fig. 9.1). Em- 
bora o relaxamento muscular seja necessario para 
a intuba 9 §o e para facilitar o acesso cirurgico, ele 
nao e considerado um componente da anestesia, 
fazendo parte do bloqueio da resposta motora ao 
estimulo nociceptivo. 

Mecanismos da anestesia geral 

Os farmacos hipnoticos (propofol, cetamina, agen- 
tes inalatorios, benzodiazepinicos, tiopental, etomi- 
dato) produzem depressao do SNC e, em doses 
crescentes, bloqueiam progressivamente as se- 
guintes respostas: pensamento, atenqao, memoria, 
consciencia, responsividade voluntaria, nocicep- 
9 §o, reflexos autonomicos, chegando ao extremo da 
supressao cerebral (ausencia de atividade eletrica). 4 
Eles possuem alvos moleculares distintos, e isso 
se associa ao seu espectro de a 9 §o. Por exemplo, 


os benzodiazepinicos, o propofol e o etomidato 
aumentam essencialmente a atividade inibitoria do 


Inconsciencia 

Inalatorios/hipnoticos 

intravenosos 

Analgesia 

Anestesicos locais/opioides/ 
cetamina/a 2 -agonistas/AINEs 

Supressao das respostas 
somaticas motoras 

Bloqueadores 

neuromusculares/analgesicos 

Supressao das respostas 
autondmicas/hormonais 

(B-bloqueadores/ 
a 2 -agonistas 
Analgesia adequada 


> 


Agoes 

farmacologicas 

distintas 


FIGURA9.1 Componentes da anestesia. 
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receptor GABA-A (acido y-aminobutirico A); ja a 
cetamina e o N 2 0 agem em receptores NMDA 
(N-metil D-Aspartato), AMPA (a-amino-3-hidro- 
xi-metil-5-4-isoxazolpropionico) e nicotinicos, pro- 
duzindo hipnose, analgesia e certo grau de relaxa- 
mento muscular. Os agentes inalatorios e os barbi- 
turicos modulam varios sistemas, agindo em 
receptores GABA, glicina, NMDA, AMPA, ACh 
(acetilcolina), produzindo hipnose e relaxamento 
muscular. 5,6 Atualmente, entende-se que os farma- 
cos agem provocando uma desintegraqao de siste¬ 
mas, isto e, uma perda da capacidade de integrar in- 
formaqoes, que instabiliza o funcionamento do 
SNC. Ha desintegraqao, primeiramente, entre neu- 
ronios individuals e populapoes neuronais e, secun- 
dariamente, entre regides cerebrais, como a desinte- 
grapao talamocortical. 78 

Anestesia balanceada 

Todos os agentes considerados hipnoticos produ- 
zem depressao profunda do SNC caso administra- 
dos em altas doses, e mesmo um estimulo doloro- 
so pode nao despertar o paciente. No entanto, se o 
estimulo cirurgico for atenuado antes de se alcan- 
par o nivel cortical, a dose necessaria para manter 
o estado de nao responsividade pode ser reduzida. 
A atenuaqao da resposta ao estimulo cirurgico e al- 
canpada com o uso de analgesicos, anestesicos lo¬ 
cals e farmacos adjuvantes que podem modular a 


resposta nociceptiva como a 2 -agonistas e cetami¬ 
na. A interaqao entre analgesia e hipnose e funda¬ 
mental para se entender e definir a profundidade 
anestesica. 

As respostas somaticas ao estimulo nociceptivo 
incluem a dor e o movimento. Baixas concentra- 
qSes de anestesicos inalatorios ou venosos combi- 
nados com opioides podem eliminar a dor e a cons¬ 
cience, mas ainda permitem a resposta motora. 

O conceito de concentraqao alveolar minima 
(CAM) compreende a concentrapao alveolar de 
um inalatorio que bloqueia o movimento ao esti¬ 
mulo doloroso em 50% dos pacientes. No entanto, 
concentraqoes menores que 1 CAM normalmente 
sao suficientes para manuten 9 §o da anestesia, pois 
o anestesico inalatorio e combinado com analgesi¬ 
cos durante os procedimentos. Para o bloqueio das 
respostas autonomicas, que compreendem o con- 
trole da respiraqao, hemodinamico, sudomotor e 
hormonal, ha necessidade de maior profundidade 
anestesica do que para o bloqueio das respostas 
sensitiva e motora. A Figura 9.2 9 ilustra a relaqao 
entre a intensidade das respostas a serem bloquea- 
das versus a profundidade anestesica. 

Profundidade anestesica 

Dos conceitos abordados, pode-se concluir que o 
movimento do paciente durante a cirurgia nao sig- 


Estimulo de 
intensidade crescente 


Respostas a serem abolidas na anestesia geral 
com dificuldade crescente de supressao 


Nao doloroso 

Chamar o nome 
Toque leve 
Gritar o nome 
Sacudir 

Doloroso 

Picada 
Estimulo eletrico 
Apertar o trapezio 
Fechamento pele 
Incisao cirurgica 
Exploragao abdominal 
Retragao costal 
Laringoscopia 
Intubapao 



Verbal 

Memorla 

• Implicita 

• Explicita 

Movimento Involuntarlo 
Ventllagao 

Sudomotora 

• Lagrima 

• Suor 

Memodlnamlca 

• Pressao 

• Frequencia cardiaca 


FIGURA 9.2 Matriz modificada de estimulos versus respostas. A figura mostra respostas em ordem crescente de 
dificuldade de suprimir e estimulos em ordem crescente de intensidade. Ha necessidade de maior profundidade 
anestesica para o bloqueio da resposta a determinado estimulo com a progressao das celulas da esquerda para 
a direita e de cima para baixo. FC, frequencia cardiaca. 

Fonte: Adaptada de Leslie e Davidson. 9 
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nifica um “despertar”, pois a profundidade de 
anestesia necessaria para se obter o bloqueio ao 
movimento e maior do que para o bloqueio a dor 
ou para o despertar. Entretanto, quando o paciente 
esta sob efeito de bloqueadores neuromusculares, 
essa resposta de movimento, que sinaliza inade- 
qua 9 ao do piano anestesico, nao e obtida, e o ajus- 
te das doses dos anestesicos pode nao ser realiza- 
do. A complicaqao conhecida como “despertar 
transoperatorio” esta associada, na maioria das 
vezes, a falta de reconhecimento do piano aneste¬ 
sico inadequado. Quando esse despertar dura 
mais tempo, ocorre memoria explicita, isto e, o 
paciente relata os fatos ocorridos durante a cirur- 
gia. O despertar e uma complica 9 ao rara (com in- 
cidencia < 1/1.000), porem as consequencias po- 
dem ser graves para os pacientes, chegando a sin- 
drome do estresse pos-traumatico. 10 Por outro 
lado, a anestesia geral muito mais profunda do 
que o necessario para manter o paciente incons- 
ciente provoca uma lentifica 9 §o excessiva da ati- 
vidade cerebral e tem sido considerada um mar- 
cador de gravidade, especialmente em idosos e 
pacientes criticos. 11 

Como monitorar a 
profundidade da anestesia 

Durante a anestesia geral, monitoram-se poten- 
ciais sinais de inadequaqao da anestesia, como ta- 
quicardia, hipertensao, suor, lacrimejamento, mo¬ 
vimento e taquipneia. 12 No entanto, esses sao si¬ 
nais clinicos do circuito autonomico-nociceptivo 
que, isoladamente, nao podem ser marcadores 
substitutes confiaveis da adequaqao da profundi¬ 
dade da anestesia. Monitores como o BIS®, Entro- 
pia®, Narcotrend 8 e Sedline' 8 ’ medem e interpretam 
a atividade eletrica cerebral. Por meio de sensores 
colocados na testa, o BIS coleta dados da ativida¬ 
de eletrencefalografica e os processa utilizando 
um algoritmo matematico (analise de Fourier). 
Valores medios de indice bispectral (BIS), antes 
da induqao, encontram-se entre 80 e 98 e, durante 
a anestesia geral, entre 40 e 60. O uso desses mo¬ 
nitores deve ser combinado com cuidados essen- 
ciais para preven 9 §o de despertar no transopera¬ 
torio, como avaliaqao dos riscos no pre-operato- 
rio, uso de doses adequadas de farmacos e 
observaqao constante e cuidadosa de sinais de ina- 
dequa 9 §o do piano anestesico, alem da analise dos 
gases expirados. 10 Existem situaqdes nas quais 
manter a “profundidade adequada da anestesia” 
pode ser um desafio devido a altera95es na deman- 
da do paciente: (a) quando o paciente nao tolera 


doses mrnimas de anestesicos (p. ex., paciente cri- 
tico), (b) quando ha mascaramento de sinais inade- 
quados de anestesia (uso de bloqueadores neuro¬ 
musculares), (c) devido a natureza da cirurgia (ce- 
sariana, cirurgia cardiaca) ou das condiqdes do pa¬ 
ciente, o que pode requerer doses maiores de 
anestesicos (etilista, usuario de psicofarmacos). 910 

ASociedade Brasileira de Anestesiologia 13 su- 
gere o uso de monitores da atividade eletrica cere¬ 
bral para pacientes de alto risco sob anestesia geral 
balanceada (recomenda 9 ao de nivel 2B). Para pa¬ 
cientes sob anestesia venosa total, como nao ha 
analise da concentraqao dos gases expirados, o uso 
da monitoraqao da atividade eletrica cerebral e al- 
tamente recomendado (1A). 14,15 


Anestesia regional 

Compreende as tecnicas que propiciam a anestesia 
em uma area do corpo secundaria a aplicaqao de 
anestesico local aos nervos ou plexos nervosos 
que suprem determinada area corporal. As seguin- 
tes tecnicas regionais sao as mais utilizadas: 

Anestesia neuroaxial(verCapitulo 16): E aque- 
la obtida pela a 9 §o dos anestesicos locais nas 
raizes nervosas espinais. O anestesico pode ser 
injetado no espaqo subaracnoideo (anestesia 
espinal, raquianestesia ou anestesia subarac- 
noidea) ou no espa 90 epidural (anestesia peri¬ 
dural ou epidural). Ela pode ser utilizada sozi- 
nha ou simultaneamente a anestesia geral (tec- 
nica conhecida como combinada). 

Evidencias demonstram que a anestesia e a 
analgesia peridural no perioperatorio podem 
reduzir complicaqdes pulmonares, cardiacas, 
gastrintestinais e ate mesmo a mortalidade em 
pacientes de alto risco. Alem disso, o controle 
superior da dor reduz a necessidade de opioide 
parenteral, diminuindo a incidencia dos seus 
efeitos adversos. 16-18 (VerCapitulo 13). 
Bloqueio de nervos perifericos (ver Capitulo 
17): Tecnica que bloqueia a condu 9 §o nervosa 
de nervos ou plexos nervosos usando anestesi¬ 
cos locais. Pode-se bloquear um membro su¬ 
perior ou inferior utilizando diferentes abor- 
dagens. Com o advento da ultrassonografia, 
essa tecnica tomou-se mais comumente utili¬ 
zada pelo aumento da seguranqa e facilitaqao 
na realizaqao. Varios estudos recentes mos- 
tram que os bloqueios de nervos ou plexos es- 
tao associados a melhor qualidade de recupe- 
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rapao e redupao do tempo de intemapao hospi- 
talar. 19 - 20 


O preparo do paciente 
e a responsabilidade 
do anestesiologista 

Independentemente da tecnica anestesica escolhi- 
da, e necessario avaliapao pre-anestesica, identifi- 
capao dos riscos, esclarecimento de duvidas do pa¬ 
ciente e de sua familia e obtenpao do termo de 
consentimento informado. O preparo da sala e o 
checklist estao descritos no Apendice 2, a avalia- 
9 §o pre-anestesica, no Capitulo 2 e a avaliapao de 
risco, no Capitulo 1. 

No entanto, a atua 9 §o do anestesiologista deve 
ir alem de apenas escolher a tecnica de anestesia 
pertinente para cada paciente dentro do contexto 
cirurgico. A melhora dos desfechos no pos-opera- 
torio, como a redu 9 §o de complica 9 oes e a quali- 
dade da reabilita 9 ao, depende da integra 9 ao entre 
as equipes assistenciais e do planejamento dos 
cuidados no perioperatorio. A otimiza 9 §o pre-ope- 
ratoria, a ado 9 ao de medidas protetoras no tran- 
soperatorio, o planejamento pos-operatorio e a 
efetiva manuten 9 ao de cuidados a curto, medio e 
longo prazo fazem parte da atua 9 ao mais ampla da 
especialidade, conhecida como medicina periope¬ 
ratoria. 
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Monitorizagao 

Luciano Augusto Fernandes 
Elaine A. Felix 


Estudos nacionais e internacionais recentes tem 
apontado, na atualidade, uma diminui^ao progres¬ 
siva na morbimortalidade anestesica da ordem de 
< 1:10.000 procedimentos anestesicos. 1 ' 2 Apesar 
de nao haver comprovaqao direta da influencia da 
monitorizaqao na queda da mortalidade, sabe-se, 
por esses estudos de risco anestesico, que tal dimi- 
nui 9 §o foi mais acelerada a partir da decada de 
1980, o que coincide com a introduqao e populari- 
zaqao do uso da oximetria de pulso e, posterior- 
mente, com a capnografia. 

O termo “monitorizaqao” vem do latim, mone- 
re, e significa avisar ou alertar, e seu emprego 
mais remoto em anestesiologia remete ao seculo 
XIX, quando o anestesiologista britanico Joseph 
T. Clover (1825-1882) recomendava a palpa 9 §o 
constante do pulso do paciente enquanto este fosse 
submetido a anestesia com cloroformio. 

A monitoriza 9 §o intraoperatoria tem por obje- 
tivos aumentar o grau de vigilancia do anestesio¬ 
logista e orientar a terapeutica, mas nao dispensa a 
constante atenqao e avaliaqao clinica do profissio- 
nal e seu julgamento quanto aos sinais apresenta- 
dos pelo monitor. Os equipamentos fomecem ao 
anestesiologista a habilidade de adquirir informa- 
9 des clinicas mais precisas e acuradas e de manei- 
ra mais rapida do que somente com o uso dos sen- 
tidos humanos ou pelo exame fisico. Essas infor- 
maqoes podem servir para verificar a manutenqao 
da homeostasia adequada ao procedimento aneste- 
sico-cirurgico ou para advertir ao clinico sobre 
complicaqdes, possibilitando um tratamento preco- 
ce e observando a eficacia da terapeutica adotada. 

Antes do inicio do procedimento anestesico- 
-cirurgico, o anestesiologista deve ter disponivel a 
monitorizaqao basica para a realiza 9 §o da tecnica 
escolhida e checar seu correto funcionamento. 
E importante lembrar, ainda, que o profissional 
deve ter conhecimento pleno do funcionamento e 


dos aspectos monitorados, reconhecer as altera- 
qoes mostradas e ter a sua disposiqao materiais 
para realizar as interven 9 oes necessarias. Uma in- 
terpreta 9 §o erronea dos dados pode levar a malefi- 
cios para o paciente. 

Em 2006, a Sociedade Brasileira de Aneste¬ 
siologia, em conjunto com o Conselho Federal de 
Medicina e a Associa 9 ao Medica Brasileira, publi- 
cou a Resolu 9 ao 1802/2006, um verdadeiro marco 
na anestesiologia brasileira. 3 Ela determina as 
condiqdes minimas de seguranqa para a realizaqao 
de uma anestesia e garante a disponibilidade da 
monitoriza 9 ao para a execuqao do procedimento 
anestesico-cirurgico. Para anestesia regional, sao 
obrigatorios o uso de cardioscopio e oximetro de 
pulso e a detennina 9 §o da pressao arterial de for¬ 
ma nao invasiva; ja para anestesia geral ou seda- 
9 §o com uso de agentes capazes de desencadear 
hipertennia maligna, seria acrescido o uso do cap- 
nografo. 

Neste capitulo, sao revisados a monitoriza 9 ao 
basica exigida pela legisla 9 §o nacional e outros 
monitores muito utilizados, que, apesar de nao se- 
rem obrigatorios, apresentam a mesma importan- 
cia na manutenqao da homeostasia do paciente ci- 
rurgico. Para fins didaticos, os monitores sao divi- 
didos de acordo com o principal sistema 
fisiologico ao qual se destinam, ja que alguns po¬ 
dem monitorar mais de um sistema. 


Monitorizagao cardiovascular 

Os monitores eletronicos podem sofrer interferen- 
cia externa e simular condiqdes de emergencia, 
como uma assistolia, mas somente apos a simples 
avalia 9 ao clinica do anestesiologista com o dedo 
no pulso carotideo e que se pode iniciar a ressusci- 
taqao cardiopulmonar. Isso resume a importancia 
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da avaliagao global do paciente e o papel do pro- 
fissional na interpretagao da informagao coletada 
pelo monitor. 

Neste topico sao comentados os monitores de 
frequencia cardlaca, pressao arterial nao invasiva 
e invasiva e pressao venosa central. Monitores de 
cateter de arteria pulmonar e de debito cardiaco 
sao discutidos no Capitulo 26. 

Frequencia cardiaca 

Estetoscopio 

O estetoscopio proporciona um metodo simples de 
avaliar a frequencia cardiaca e os sons provenien- 
tes da respiragao, sendo um bom parametro para 
avaliar o posicionamento correto do tubo endotra- 
queal e acompanhar a evolugao de broncospas- 
mo. 4 Pode ser usado diretamente na parede toraci- 
ca ou no esofago. Seu uso vem caindo devido a 
utilizagao de outros monitores mais modemos e 
acurados. 

Cardioscopio 

O monitor de escolha da frequencia cardiaca e o 
cardioscopio, que avalia a frequencia pela detec- 
gao da onda R e pelo intervalo entre duas ondas R 
subsequentes. Interferencias externas em seu fun- 
cionamento ocorrem geralmente durante o uso do 
eletrocauterio, movimento do paciente, circulagao 
extracorporea (CEC) ou litotripsia extracorporea. 
Outras causas de ma interpretagao podem ser as 
espiculas de disparo do marca-passo ou ondas T 
proeminentes simulando ondas R e levando a erro 
na leitura do aparelho. 5 

Frequencia de pulso 

Uma condigao exemplifica a necessidade e a im- 
portancia da monitorizagao da frequencia de pul¬ 
so: a atividade eletrica sem pulso (AESP), um rit- 
mo de parada cardiorrespiratoria em que ha a pos- 
sibilidade da presen 9 a de frequencia cardiaca 
detectada pelo cardioscopio e ausencia de pulso pe- 
riferico. Alem da AESP, a frequencia de pulso tam- 
bem auxilia na diferenciagao de artefatos no car¬ 
dioscopio de arritmias. 5 Durante a anestesia, a fre¬ 
quencia de pulso e aferida pelo oximetro de pulso. 

Pressao arterial 

A pressao arterial e o resultado da tensao criada na 
parede arterial pela onda de pulso reflexa da sisto- 
le cardiaca e pelo seu continente, o sangue. E um 
parametro obrigatorio na monitorizagao de pa- 


cientes submetidos a anestesia. 3 Pode ser aferida 
de maneira nao invasiva (palpatoria ou auscultato- 
ria, e realizada de forma intermitente manual ou 
automatica) ou invasiva (continua). 

Pressao arterial nao invasiva 

A monitorizagao nao invasiva da pressao arterial e 
realizada pela insufla 9 §o de um manguito elastico 
sobre uma arteria ate valores acima da pressao 
sistolica, ou seja, a ausencia de fluxo arterial, e 
pela leitura por meio de um manometro. O meio 
do manguito elastico deve ser colocado sobre a 
arteria relevante e ter largura em torno de 40% da 
circunferencia do membro, e o comprimento do 
manguito deve ser suficiente para circular 80% da 
extremidade (Fig. 10.1). 5 Manguitos pequenos po¬ 
dem aferir valores erroneamente altos, e aqueles 
frouxos podem resultar em valores falsamente di- 
minuidos, embora com menos frequencia. 6 

Pode ser de forma palpatoria, pelo simples re- 
tomo da onda de pulso que correspondera a pres¬ 
sao arterial sistolica, ou auscultatoria, que possibi- 
lita a aferi 9 ao das pressSes arteriais sistolica e 


ABC 

FIGURA 10.1 Representagao grafica da correta co- 
locagao e do tamanho adequado de manguito de 
pressao arterial nao invasiva. Tres cuffs sao insufla- 
dos usando a mesma pressao. A. O cuff mais estreito 
necessitara de mais pressao. C. O cuff mais largo, de 
menor pressao para ocluir a arteria braquial para de- 
terminagao da pressao sistolica. Um cuff muito estreito 
pode produzir uma pressao sistolica superestimada. 
Enquanto o mais largo subestima a pressao sistolica, 
o erro com um cuff 20% mais largo nao e tao signifi- 
cativo quanto um erro com um cuff 30% mais estreito. 
Fonte: Adaptada de Butterworth e colaboradores. 10 
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diastolica por meio dos sons de Korotkoff. Esses 
sons sao produzidos pela passagem de sangue 
atraves do estreitamento causado pelo manguito 
elastico, levando a criaqao de um fluxo turbulento 
e originando os respectivos sons. A pressao na 
qual o primeiro ruido e ouvido corresponde a sis¬ 
tolica, e aquela onde o ruido desaparece ou e aba- 
fado corresponde a diastolica. 7 O metodo e sim¬ 
ples, mas sofre influencia de fatores como decres- 
cimo no fluxo sanguineo periferico decorrente de 
choque ou vasoconstriqao intensa e de outros fato¬ 
res, como a complacencia arterial ou dos tecidos 
circundantes. 5,8 

Os aparelhos automaticos de aferiqao da pres¬ 
sao arterial empregam o metodo oscilometrico 
para determinaqao de seus valores. Nele, as oscila- 
q5es na pressao do manguito resultantes das ondas 
de pulso sao utilizadas para detenninar a pressao 
arterial media, e, a partir desta, sao estimadas a 
pressao sistolica e a diastolica por um algoritmo 
proprio de cada fabricante, resultando em um va¬ 
lor de pressao arterial media mais confiavel do que 
os valores da pressao sistolica e diastolica. 9 Fato¬ 
res como movimentaqao do paciente, transmissao 
erratica do pulso, arritmias e oclusao do manguito 
podem levar a erros na aferiqao (Fig. 10.2). 10 

Apesar de ser um metodo seguro, a insuflaqao 
intermitente de um membro pode ser contraindica- 
da pela presenqa de fraturas no sitio de locaqao do 
manguito, feridas abertas distais ao manguito, fis¬ 
tulas arteriovenosas ou cateter central de inserqao 
periferica (PICC). Outra contraindicaqao relativa 
e linfadenectomia axilar, na qual a compressao 
pode ocasionar linfedema. Em cirurgias longas, o 
repetido ciclo de insuflaqdes pode levar a escoria- 
?5es, petequias e equimoses de pele e, em casos 
mais extremos, rabdomiolise e neuropraxia do 
nervo radial. 11 


Pressao arterial invasiva 

A canulaqao arterial permite de maneira continua 
a obten 9 §o direta da pressao arterial e o acesso a 
amostras de sangue arterial. Permanece como pa- 
drao-ouro na monitorizaqao de pacientes insta- 
veis, sendo superior a modalidade nao invasiva, 
apesar do aumento no risco da tecnica, do custo e 
da complexidade para instalaqao. 12 Ela fornece 
ainda a analise da fonna da onda de pulso, e, a par¬ 
tir desta, e possivel inferir a localizaqao do cateter 
pela amplifica 9 ao distal da onda de pulso, e sua 
variaqao, seja de acordo com a ventila 9 §o do pa¬ 
ciente ou nao, permite a obten 9 §o de parametros 
indiretos de medida de debito cardiaco e outros in¬ 
dices de pre-carga, como a varia 9 ao da pressao sis¬ 
tolica e onda delta-PP, ambas discutidas no Capi- 
tulo 26. 13 ' 14 

Tecnicas de pungao e locais de acesso 
A canula 9 §o arterial - independentemente do local 
escolhido - e semelhante e pode ser feita por tres 
tecnicas: pun 9 ao arterial direta, pun 9 ao orientada 
por fio-guia (tecnica de Seldinger) e por transfixa- 
9 §o e recuo da agulha. 15 Um pulso arterial deve es- 
tar presente para identifica 9 ao do local, e, caso au- 
sente ou de dificil palpa 9 §o, um Doppler ou eco- 
grafia com Doppler colorido podem ser utilizados 
para auxiliar. 16 Apos obten 9 §o da arteria, a linha 
arterial deve ser ligada a um transdutor de pressao, 
que transformara a forqa exercida pela onda de 
pulso em sinais eletricos, que serao ampliados, fil- 
trados e mostrados no monitor de pressao arterial 
invasiva. O transdutor de pressao deve ser zerado 
previamente pela sua abertura para o ambiente e 
colocado ao nivel do atrio direito ou, em neuroci- 
rurgias com cefalo-aclive, ao nivel do poligono de 
Willis, e o procedimento deve ser repetido em to- 
das as mudanqas de posi 9 §o da mesa cirurgica. 


Pressao 

do 

manguito 



Tempo 


FIGURA 10.2 Detec- 
gao oscilometrica da 
pressao arterial. 
Fonte: Adaptada de 
Butterworth e 
colaboradores. 10 
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A arteria radial e o sitio mais comum de ob- 
tengao da pressao arterial invasiva pela facilida- 
de de acesso e pelo baixo indice de complicagSes 
(Fig. 10.3). 17 O teste de Allen, feito antes da pun- 
gao radial, pode ser executado e consiste na com- 
pressao simultanea das arterias radial e ulnar ao 
nivel do punho com a mao elevada e na solicitagao 
para que o paciente feche a mao a fim de exsangui- 
na-la. A mao entao e aberta, observando-se a pali- 
dez palmar, e a compressao sobre a arteria ulnar e 
liberada; o retomo do sangue a mao deve ocorrer 
em segundos e, caso seja mais lento, 6 a 10 segun- 
dos, implica fluxo reduzido da arteria ulnar. Ape- 
sar disso, o teste de Allen como valor prognostico 
de complicagSes na pungao radial nao foi compro- 
vado. 18 

Apreparagao para a pungao radial deve ser fei- 
ta com o punho e a mao imobilizados em posigao 
supina e com pequena extensao do punho normal- 
mente obtida com urn coxim sob ele. A antissepsia 
deve ser feita com solugao alcoolica, e um botao 
de anestesico local precisa ser realizado para anes- 
tesiar a pele e diminuir o risco de espasmo arterial 
na pungao. A agulha de pungao deve ser introduzi- 
da em angulo agudo em relagao a pele e acompa- 
nhando a diregao do pulso arterial. A presen 9 a de 
sangue oxigenado e sob pressao no canhao da agu- 
lha assegura o local correto. O fio-guia ou cateter 
sobre a agulha deve ser introduzido sem resisten- 
cia ou dor (Fig. 10.4). 

Nos casos em que a pun 9 ao radial nao e possi- 
vel, outros sitios podem serutilizados como a arte¬ 
ria ulnar com seguran 9 a, mesmo apos a pun 9 §o ra¬ 
dial ipsilateral e arteria braquial. 19 - 20 Outras op- 
9 &es seriam arterias axilar e femoral que permitem 
a visualiza 9 ao de uma onda pressorica arterial 



FIGURA 10.3 Representagao grafica de acesso de 
arteria radial para pressao arterial invasiva com trans- 
dutor ao lado. 

Fonte: Adaptada de Scheer e colaboradores. 17 



FIGURA 10.4 Canulagao da arteria radial. A. Posicio- 
namento adequado e palpagao da arteria. Apos pre- 
paragao da pele, infiltragao de anestesico local com 
agulha de 25 gauge. B. Entrada do cateter 20 ou 22 
G com angulo de 45 graus. C. Ao visualizar sangue 
na arteria, o conjunto agulha-cateter e abaixado a 30 
graus, avangando em 1 a 2 mm para garantir o posi- 
cionamento intraluminal. D. Avango do cateter e retira- 
da da agulha. E. Pressionar com os dedos impede a 
perda sangulnea. 

Fonte: Butterworth e colaboradores. 10 
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central. Arterias mais distais em membros inferio- 
res sao mais usadas na populagao pediatrica. 

Indicagdes e complicagdes 
de pressao arterial invasiva 
A recomendagao vigente indica que a pressao arte¬ 
rial deve ser aferida em intervalos nao superiores a 
dez minutos durante o procedimento anestesico, 3 
mas existem situagoes nas quais a aferigao precisa 
ser quase instantanea e outras em que sao necessa- 
rias amostras sanguineas seriadas; nesses casos, 
deve ser indicada a canulagao arterial. As circuns- 
tancias mais comuns que indicam a canulagao ar¬ 
terial sao: 

Instabilidade hemodinamica ocasionada pela 
cirurgia, seja por perda sanguinea aguda ou 
variagoes pressoricas rapidas (p. ex., cirurgias 
vasculares de alto risco, trauma, neurocirurgia 
e cirurgias cardiaca e toracica); 

Estado clinico do paciente e sua capacidade de 
tolerar desequilibrio hemodinamico; 
Possibilidade de amostras sanguineas seriadas 
para avaliagao da fungao respiratoria em casos 
de alteragao na relagao ventilagao/perfusao e 
do estado metabolico em razao de perdas san¬ 
guineas e reposi95es volemicas; 

Embora seja um procedimento invasivo, a canu¬ 
lagao arterial e relativamente segura, com um 
indice de complicagoes isquemicas de 0,1%. 20 
Outras complicagdes incluem embolia gasosa ou 
pelo proprio cateter, hematoma, trombose, pseu- 
doaneurisma, infecgao, injegao acidental arterial 
de farmacos e desconexao com hemorragia. 20 
Contribuem para o aumento na incidencia de 
complicagdes a presen 9 a de fatores como ateros- 
clerose, diabetes, doen 9 as vasculares (Raynaud), 
choque e altas doses de vasoconstritores. 21 

A onda de pulso 

A onda de pulso arterial resulta da pressao de ejegao 
do sangue que deixa o ventriculo esquerdo (VE) em 
diregao a aorta e propaga-se para a periferia e da 
queda da pressao referente a diastole. Seu estudo 
permite a identificagao de uma fase rapida ascen- 
dente e um pico resultante da sistole, onda R no ele- 
trocardiograma (ECG), seguida por uma queda 
tambem rapida correspondente a diastole, onda T 
no ECG, ate atingir seu valor mais baixo no final da 
diastole. A curva diastolica ainda apresenta uma in- 
cisura que resulta do fechamento da valva aortica. 
Essa incisura e menos evidente quanto mais distal o 
sitio de medigao em relagao a aorta e depende da 
complacencia da parede arterial. 5 


A progressao da onda de pulso na circulagao 
arterial leva a uma ligeira deformagao - a amplifi- 
cagao distal do pulso (Fig. 10.5). Essa deforma- 
9 §o, que varia com a impedancia e a ressonancia 
dos vasos, faz a onda de pulso sistolica ficar mais 
aguda, seu pico um pouco mais alto e a incisura 
aparecer mais tardiamente na onda diastolica e 
apresentar-se mais proeminente; a pressao no final 
da diastole fica mais baixa e a pressao arterial me¬ 
dia mantem-se mais proxima dos valores da aor¬ 
ta. 22 Como resultado, a onda de pulso periferica 
em rela 9 §o a aorta tern um valor mais elevado na 
sistole e mais baixo na diastole e, por conseguinte, 
uma pressao de pulso mais ampla. A pressao ar¬ 
terial media fica ligeiramente menor em rela 9 §o a 
aortica nos pulsos distais como radial, e a dife- 
ren 9 a fica progressivamente maior nas arterio- 
las. 23 A complacencia arterial tambem explica as 
diferen 9 as observadas nas curvas pressoricas de 
jovens e idosos. Nos idosos, pela arteriosclerose e 
consequente diminui 9 §o da complacencia, a curva 
tende a apresentar um aumento na pressao de pul¬ 
so com pico sistolico mais tardio e atenuaqao da 
pressao diastolica. 

Portanto, a onda de pulso e a precisao dos va¬ 
lores de pressao arterial sistolica e diastolica va- 
riam de acordo com o local aferido mesmo em in- 
dividuos sadios, e essas diferen 9 as sao exacerba- 
das por diversos fatores, como idade, doen 9 as e 
interven 9 oes farmacologicas. Algumas patologias 
levam a altera 9 oes caracteristicas da onda de pul¬ 
so, como estenose aortica, regurgita 9 §o aortica, 
miocardiopatia hipertrofica, insuficiencia de VE e 
tamponamento cardiaco (Tab. 10.1). 



FIGURA 10.5 Representagao grafica da amplificagao 
distal de pulso nas arterias braquial (1), radial (2) e 
digital (3). 
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TABELA 10.1 Alteragdes da onda de pulso quanto ao formato e a amplitude 

Formato da onda 

Descrigao 

Patologia 


\ 

Pulso bisferiens 

• Pulso amplo, com dois componentes tenues durante a 
sistole 

Pulso de Corrigan ou em martelo d’agua 

Geralmente acompanhado de outros sinais perifericos de 
insuficiencia aortica 

- Insuficiencia aortica 

V 

1 B2 

1 



\j 

B1 

1 

62 \y 
l 

Pulso bifido 

• Pulso amplo, com dois componentes sistolicos 

• 0 primeiro componente e decorrente da fase de ejegao 
rapida, sendo limitado no momento em que se 
estabelece a obstrugao dinamica ao fluxo sanguineo. 
Segue-se o segundo componente, de ejegao mais lenta 
Quando presente, implica gravidade 

Miocardiopatia 

hipertrofica 

J 

\ 

Pulso dicrotico 

Raro; caracteristicamente apresenta um pico na diastole 
• Pode ser diferenciado dos anteriores pelo maior intervalo 
entre os picos 

- Insuficiencia de VE 

- Tamponamento cardiaco 

1 Insuficiencia cardiaca 

congestiva 

Pulso alternante 

• Alterna intensidade maior e menor com a mesma 
frequencia e mais perceptivel no pulso radial 

Um dos sinais mais precoces de disfungao ventricular 
° Sensibilizado pela posigao sentada ou em pe 

Insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Pulso paradoxal 

• Pulso de Kussmaul 

Diminui de intensidade ou desaparece com a inspiragao 

• Tamponamento cardiaco 
° Pericardite constritiva 
Asma grave ou DPOC 

Pulso parvus e tardus 

• Pulso anacrotico 

• Caracterizado por amplitude diminuida e retardo da 
elevagao do pulso, que se encontra lentificado 

- Estenose aortica 

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica. 


Analise da onda de pulso e da pressao 
arterial e responsividade a volume 

Durante a ventilapao sob pressao positiva, ocor- 
rem pequenas variapdes na pressao arterial decor- 
rentes da pressao intratoracica. Dois aumentos sao 
notados: o volume pulmonar, que comprime seu 
tecido e desloca o sangue das veias pulmonares 
para o VE, e a pressao intratoracica, que diminui a 
pos-carga. Em conjunto, levam a aumentos no vo¬ 
lume de ejepao esquerdo, debito cardiaco (DC) e 
pressao arterial (PA). O beneficio da ventilapao 
positiva sobre o lado esquerdo do coraqao so e evi- 
dente em pacientes com insuficiencia de VE. 

Do lado direito do cora 9 §o, ocorre a consequ- 
encia mais nociva e frequente da pressao inspira- 
toria positiva: a inversao do efeito - a elevaqao da 
pressao intratoracica leva a queda no retomo ve- 
noso, e o aumento do volume pulmonar leva ao 


aumento da pos-carga do ventriculo direito (VD); 
ambos levam a uma queda do DC a direita, que 
sera transferida ao VE, resultando em queda de 
DC e PA sistemicos. 

Essa varia 9 §o ciclica que ocorre de acordo 
com a fase da respira 9 ao e conhecida como varia- 
9 §o da pressao sistolica (VPS). Ela e subdividida 
ainda nas fases inspiratoria e expiratoria, sendo 
suas eleva95es chamadas de AUp e suas quedas de 
ADown, relativas a pressao no final da expiraqao. 
Os valores normais para AUp sao 2 a 4 mmHg; 
para ADown, 5 a 6 mmHg; e para VPS, 7 a 10 mmHg 
(Fig. 10.6). 24 

Apesar de a hipovolemia elevar sobremaneira 
a VPS e especialmente a ADown, a VPS nao deve 
ser considerada como um monitor de volemia, 
mas como um preditor de responsividade a volu¬ 
me, ou seja, em pacientes com a VPS elevada, a 
administra 9 ao de fluidos otimiza a pre-carga, le- 
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Expiragao Inspiragao Pausa expiratoria 



Tempo 


FIGURA 10.6 Variagao de pressao arterial durante ventilagao com pressao positiva em paciente curarizado. 
AUp, maior variagao positiva da onda de pulso; ADown, maior variagao negativa da onda de pulso; VPS, variagao 
de pressao sistolica. 

Fonte: Adaptada de Schroeder e colaboradores. 5 


vando a uma distensao maior do VD, e essa disten¬ 
sao aumenta a forga de contragao miocardica com 
consequente aumento do volume sistolico e do DC 
(lei de Frank-Starling). A monitorizagao da VPS 
ou uma de suas variagdes, ADown ou variagao da 
pressao de pulso (APP ou VPP), comprovou ser 
tao eficaz quanto o cateter de arteria pulmonar na 
avaliagao da pre-carga (Fig. 10.7). 5,25 

Pressao venosa central 

A pressao venosa central (PVC) e aferida de pre- 
ferencia na jungao da veia cava superior (VCS) 
com o atrio direito (AD) e e influenciada pelo vo¬ 


PP m4v = 150-70 = 80 

max 

PP min = 120-60 = 60 

min 

PPV = (PP . - PP . VtlPP • + PP • 1/2) 

V max min/'U 1 max minx / 

PPV = 80-60/([80 + 60]/2 = 29% 

FIGURA 10.7 A variagao da pressao de pulso (PPV) e 
calculada pela diferenga entre os valores das pressoes 
de pulso, pressao maxima e minima (PPmax- PPmin), 
durante urn ciclo respiratorio mecanico, dividido pela 
media desses dois valores. 

Nota: O tragado da pressao arterial nao esta desenhado 
em escala. 

Fonte: Adaptada de Schroeder e colaboradores. 5 


lume intravascular, pelo tonus do sistema venoso e 
pela fungao do VD. Seu valor medio, no individuo 
saudavel em respiragao espontanea, varia de 1 a 
7 mmHg. A analise de sua curva pressorica evi- 
dencia tres ondas positivas (a, c e v) e duas des- 
cendentes negativas (x e y) (Fig. 10.8). A medida 
da PVC e indicada em pacientes instaveis hemodi- 
namicamente e naqueles submetidos a grandes ci- 
rurgias, sendo obtida pela insergao de um cateter, 
que pode ter diversas fungdes. 

Locais de insergao 

A canulagao de uma veia central pode ser obtida a 
partir das veias jugular interna e externa, subcla- 


QRS 



FIGURA 10.8 Representagao grafica das variagoes de 
pressao venosa central relacionadas ao eletrocardio- 
grama e bulhas cardiacas. P, contragao atrial; QRS, 
sistole ventricular; T, repolarizagao ventricular; A, con¬ 
tragao atrial; X, queda na pressao venosa central apos 
esvaziamento atrial; C, pulso arterial carotideo trans- 
mitido ao sistema venoso; V, enchimento atrial pro¬ 
gressive; Y, abertura da valva tricuspide; B1, primeira 
bulha cardiaca; B2, segunda bulha cardiaca. 
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via, femoral e antecubitais. Em nosso meio, as 
vias preferenciais sao a veia jugular interna (VJI) 
e a veia subclavia (VS), mas a escolha deve levar 
em conta o estado clinico do paciente, bem como 
suas doengas de base, o local da cirurgia e a 
experiencia do profissional que vai inserir o ca- 
teter. 

A VJI tem localizagao bem definida com mar- 
cos anatomicos palpaveis e um trajeto curto e dire- 
to ate a VCS, sendo de facil acesso mesmo durante 
a cirurgia. 26 O lado direito e o mais acessado em 
fungao da cupula pleural mais inferior, do trajeto 
direto ate a VCS e da ausencia de ducto toracico. 
A VS e popular entre cirurgioes e intensivistas e 
apresenta vantagens como menor risco de infec- 
gao quando comparada a veia femoral, maior con- 
forto do paciente e maior facilidade tecnica em pa- 
cientes vitimas de trauma. 27 

Tecnica de insergao e 
confirmagao de posigao 

Cada um dos sitios de insergao possui tecnica pro¬ 
pria, fugindo do escopo deste capitulo a descrigao 
de cada uma, mas, independentemente do local es- 
colhido, alguns principios devem ser obedecidos, 
como um checklist institucional a ser seguido na 
insergao do cateter, uso de um auxiliar, se possi- 
vel, e rigorosa antissepsia com lavagem das maos 
e uso de barreira maxima - avental, gorro, masca¬ 
ra e campos estereis. O paciente deve estar moni- 
torado com cardioscopia pelo risco de arritmias na 
manipulagao e progressao do fio-guia ou cateter. 
O uso de ultrassonografia e altamente recomen- 
dado, sobretudo na pungao da VJI, pois possibili- 
ta a visualizagao da anatomia e a confirmagao do 
fio-guia dentro do vaso, alem de diminuir o tem¬ 
po, o numero de pungdes e a taxa de complica- 
g5es. 28 A confirmagao do posicionamento do ca¬ 
teter deve ser sempre radiografica e estar locali- 
zada entre o espago intercostal T4 e T5 ou ao 
nivel da carina. 29 


Complicagoes da monitorizagao 
da pressao venosa central 

A incidencia de complicagdes advindas do cateter 
para monitorar a PVC vem aumentando, chegando 
a 15%, exercendo influencia o local de insergao do 
cateter e o estado clinico do paciente. 30 As lesoes 
vasculares sao as mais comuns, com hematomas e 
lesdes valvares venosas. A lesao de membranas 
biologicas, como a pleura, o mediastino e o peri- 
cardio, resulta em hidro/pneumotorax ou hidro/ 
pneumomediastino e, no lado esquerdo, o quiloto- 
rax. 31 A pungao arterial, quando ocorre com agu- 
lha de pequeno calibre, deve ser comprimida para 
evitar a formagao de hematoma, mas o risco de 
tromboembolismo ainda permanece e, naqueles 
casos em que a perfuragao ocorre com agulha de 
grosso calibre ou dilatador, pode ser necessaria a 
assistencia de cirurgiao vascular. 32 A lesao com 
maior mortalidade e o tamponamento cardiaco re- 
sultante da perfuragao venosa, atrial ou ventricu¬ 
lar. 33 Complicagoes mais tardias podem ocorrer, 
como trombose no cateter ou infecgao, que, apesar 
da queda na incidencia, ainda e a mais comum, 
responsavel por cerca de 14% das infecgoes hospi- 
talares nos Estados Unidos. 34,35 

Alteragoes da pressao venosa central 

Apesar de ser classicamente associada a pre-carga 
e volemia, nao ha relagao entre valores de PVC e 
volume sanguineo, nem de variagoes na PVC me- 
diante expansao volemica ou desafios hidricos. 36 
Entretanto, a analise da onda de PVC pode auxiliar 
no diagnostico de arritmias, doengas valvares e 
tamponamento cardiaco (Tab. 10.2). 


Monitorizagao respiratoria 

As complicagdes anestesicas relacionadas a via 
aerea e a ventilagao foram por muito tempo as 


TABELA 10.2 Alteragoes de formato de onda de PVC 

Condigao patologica 

Caracteristicas das ondas 

Fibrilagao atrial 

Perda de onda a e onda c proeminente 

Dissociagao atrioventricular 

Onda a tipo canhao 

Regurgitagao tricuspide 

Ondas c e v elevadas na sfstole e atenuagao de descendente x 

Estenose tricuspide 

Onda a elevada e atenuagao de descendente y 

Isquemia de ventri'culo direito 

Ondas a e v elevadas e descendentes x e y agudas 

Derrame pericardico 

Ondas a e v elevadas e descendentes x e y agudas 

Tamponamento cardiaco 

Descendente x dominante e y atenuada 
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causas mais frequentes de processos legais contra 
anestesiologistas nos Estados Unidos. Com a in- 
clusao de monitores como a oximetria de pulso e a 
capnografia expirada na pratica anestesica, houve 
queda no numero de processos, particularmente na 
decada de 1990 e no inlcio de 2000; todavia, com 
o aumento de procedimentos realizados sob seda- 
gao e em ambientes fora do centro cirurgico, hou¬ 
ve recrudescimento dos litigios e as complicagSes 
anestesicas respiratorias ainda permanecem como 
a segunda causa mais frequente de queixas dos pa- 
cientes. 36 A seguir, sao abordadas a oximetria de 
pulso e a capnografia. 

Oximetria de pulso 

A oximetria de pulso (OP) e um metodo nao 
invasivo de avaliagao contlnua da saturagao de 
oxigenio da hemoglobina (Hb) no sangue arterial 
periferico (SpO.,). Utiliza a pulsatilidade do fluxo 
de sangue arterial para estimar a SpO, pela dife- 
ren 9 a de absorgao de luz pelo sangue arterial em 
comparagao a absorgao de luz pelos outros com- 
ponentes. A OP mede a relagao entre a quantidade 
de Hb que esta transportando oxigenio (oxiemo- 
globina) e a Hb capaz de carrear oxigenio. Nos 
modelos mais simples, ela fornece dois parame- 
tros: a frequencia de pulso e a saturagao de 
oxigenio da Hb. 

O uso da OP permite aos anestesiologistas de- 
tectar e tratar rapidamente redu95es agudas da sa¬ 


turagao de oxigenio, facilitando o diagnostico pre- 
coce de hipoxemia. Assim como todos os monito¬ 
res, os oximetros de pulso podem dar leituras 
falsamente altas ou baixas, tomando fundamental 
para a interpretagao dos resultados o conhecimen- 
to sobre os metodos de funcionamento, operagao e 
entendimento de suas limita95es. 

Modo de funcionamento 

A OP baseia-se na lei de Lambert-Beer, que postu- 
la que a concentragao de um soluto em uma solu- 
gao pode ser conhecida pela quantidade de luz 
transmitida e absorvida durante a passagem atra- 
ves da solugao. 37 No campo biologico, a passagem 
de um feixe de luz pelos tecidos sofre absorgao, e 
essa absorgao e uma fungao logaritmica que per¬ 
mite o calculo da concentragao do soluto. 

O oximetro utiliza o metodo de espectrofoto- 
metria. Um sensor e colocado em um leito vascu¬ 
lar pulsatil, como ponta dos dedos ou lobulo da 
orelha. O sensor, de um lado, possui diodos emis- 
sores de luz (LEDs) que emitem dois feixes de luz 
com comprimentos de onda diferentes, um vermelho 
(600-750 mn) eum infravemielho (850-100 nm), so¬ 
bre um leito vascular pulsatil e outros componen- 
tes nao pulsateis (DC) e estima a satura 9 §o de oxi¬ 
genio do sangue arterial analisando o componente 
pulsatil dos tecidos (AC). A maioria dos oximetros 
usa feixes com comprimento de 660 nm (vermelho) 
e 940 nm (infravermelho) (Fig. 10.9). 38 



Absorcao variavel de luz devido a 
volume pulsatil de sangue arterial 

Absorgao constante de luz devido 
a sangue arterial nao pulsatil 
Absorgao constante de luz 
devido a sangue venoso etc. 
Absorgao constante de luz 
devido a tecido, osso, etc. 
Fotodetector 


■ AC 


• DC 


FIGURA 10.9 Posicionamento correto do sensor do oximetro de pulso; os diodos emissores de luz (LEDs) devem 
estar em paralelo com o fotodetector. A luz transmitida passa atraves do sangue arterial pulsatil (AC) e outros 
tecidos (DC). Componente AC, sangue arterial pulsatil, e DC, constituido pelo sangue arterial nao pulsatil, sangue 
venoso e capilar e pelo tecido. O oximetro de pulso pode distinguir a porgao AC da DC pela medida da luz trans¬ 
mitida centenas de vezes por segundo. 

Fonte: Adaptada de Tremper e Barker. 38 





Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


101 


Os dois comprimentos de onda atravessam os 
tecidos para o outro lado onde esta o sensor, o fo- 
todetector, que mede a quantidade de luz vermelha 
e infravermelha recebida. Certa quantidade de luz 
vermelha e infravermelha e absorvida pelos teci¬ 
dos, incluindo sangue, que estao situados entre os 
emissores e o detector. A Hb reduzida absorve 
mais luz vermelha do que a oxiemoglobina; a 
oxiemoglobina absorve mais a luz infravermelha. 

O detector mede a luz transmitida (nao absor¬ 
vida) varias centenas de vezes por segundo, e o 
monitor e capaz de distinguir as mudangas nela, 
avaliando o componente pulsatil (AC) do sangue 
arterial do componente imutavel, o estatico do si- 
nal (DC) composto de tecido mole, o sangue veno- 
so e o sangue arterial nao pulsatil. O componente 
pulsatil (AC), que compreende geralmente de 1 a 5% 
do sinal total, pode, entao, ser iso lado anulando os 
componentes estaticos (DC) em cada comprimen- 
to de onda. 

Os fotodetectores liberam essa informagao 
para o microprocessador, o qual analisa a quanti¬ 
dade de luz vermelha e infravermelha que foi emi- 
tida e a quantidade de luz vermelha e infraverme¬ 
lha que foi detectada, bem como quanto do sinal e 
estatico e quanto do sinal varia com a pulsagao. As 
absorgoes dos dois comprimentos de onda sao 
comparadas entre os componentes pulsateis e nao 
pulsateis, originando urn valor R, relagao da luz 
absorvida em cada comprimento de onda verme- 
lho/infravermelho (R/IR) para a porgao pulsatil 
(AC) do sangue, resultado no analogo a saturagao 
de oxigenio. A relagao R/IR e comparada a urn al- 
goritmo predeterminado que entrega ao micropro¬ 
cessador a porcentagem de oxiemoglobina no san¬ 
gue arterial, informagao disponibilizada no dis¬ 
play do monitor (Fig. 10.10). 39 



IR 

FIGURA 10.10 O valor R, relagao da luz absorvida em 
cada comprimento de onda vermelho/infravermelho 
(R/IR) para a porgao pulsatil (AC) do sangue, corres- 
ponde a urn percentual de hemoglobina oxigenada. 
Fonte: Adaptada de Tremper e Barker. 38 


AC660/DC660 
R ~ AC940/DC940 

Esse algoritmo e derivado de experimentos em 
voluntaries saudaveis que sao levados a niveis va- 
riados de dessaturagdes ate 75 a 80%, e que simul- 
taneamente tem amostras de sangue arterial reti- 
radas para medir a saturagao de oxigenio analisa- 
das em equipamentos tradicionais de laboratories. 
O algoritmo gerado e mantido em segredo, sendo 
de propriedade dos fabricantes, pois dele depende 
a acuracia dos oximetros de pulso. O oximetro de 
pulso perde acuracia a partir de queda na Sp0 2 de 
80%. Em geral, um valor de R de 0,4 corresponde 
a uma saturagao de 100%, uma R/IR de 1,0 corres¬ 
ponde a uma saturagao de 87% e, quando ela e de 
3,4, a uma saturagao de 0% (ver Fig. 10.10). Qual- 
quer circunstancia que interfira na relagao I/IR 
pode gerar dados de saturagao errados. 

A maior parte dos modelos utiliza a oximetria 
de transmissao, onde a luz e emitida por um diodo 
de LED sobre os tecidos ate um receptor de luz no 
lado oposto do transmissor, e a minoria a oxime¬ 
tria refletiva com o emissor e receptor encontram- 
-se no mesmo lado. O sensor pode ser colocado 
nos dedos das maos e dos pes, no lobulo da orelha, 
no nariz e na fronte ou nas maos e nos pes em 
criangas pequenas. A norma intemacional de 
calibragao do oximetro requer uma acuracia de no 
maximo 4% de erro na leitura para valores entre 
70 e 100% de saturagao. 40 

Fatores de erro de leitura 

Apesar da simplicidade de uso e autocalibragao, a 
oximetria de pulso pode obter valores erroneos de 
SpO,. A SpO, visualizada no ecra do monitor e a 
media de um periodo de tempo entre 5 e 20 segun- 
dos; portanto, no momenta da leitura de uma que¬ 
da de Sp0 2 , ela pode estar superestimada, e a des- 
saturagao real pode ser maior. Esse fata e critico 
quando o paciente entra na parte ingreme da curva 
de dissociagao da Hb porque o grau de dessatura- 
gao aumenta de forma drastica e pode exceder a 
capacidade do monitor de mudar suficientemente 
rapido para mostrar o verdadeiro nivel de satura¬ 
gao de oxigenio (Fig. 10.11). 

Um oximetro de pulso nao fornece nenhuma 
indicagao direta da ventilagao - apenas da oxige- 
nagao. Em pacientes sadios, a queda na ventilagao 
tem reflexo rapido sobre os valores de Sp0 2 , mas 
nao em uma relagao direta. Entretanto, pacientes 
recebendo oxigenio suplementar mesmo em bai- 
xos fluxos nao apresentam o mesmo efeito sobre a 
oxigenagao. O acumulo de C0 2 deve ser bastante 
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Curva de dissociagao da oxi-hemoglobina 



FIGURA 10.11 A curva de dissociagao da oxiemoglobi- 
na (DCO) descreve a relagao nao linear entre a pres- 
sao parcial de oxigenio no sangue arterial (Pa0 2 ) e a 
saturagao de hemoglobina com oxigenio (Sa0 2 ). Na 
fase ingreme da curva, pequenas alteragoes na Pa0 2 
resultam em grandes alteragoes na Sa0 2 . Dessa cur¬ 
va, depreende-se, com as limitagoes que promovem o 
desvio da curva para a direita ou para a esquerda, a 
relagao entre as medidas nao invasivas de Sp0 2 com 
a correspondente Pa0 2 . Uma Sp0 2 de 90% representa 
aproximadamente uma Pa0 2 de 60 mmHg; abaixo dis- 
so, a correlagao perde em acuracia pelas limitagoes do 
metodo de calibragao do oximetro de pulso. Os valores 
de Sp0 2 permanecem estaveis de 97 a 100%, mesmo 
com grandes variagoes de Pa0 2 , obviamente pela limi- 
tagao funcional da saturagao da Hb, tornando o oxime¬ 
tro de pulso limitado para controle de hiperoxemia. 
Fonte: Adaptada de Tremper e Barker. 38 

elevado para que promova uma redugao da SpO z . 
Portanto, nao existe relagao direta entre oximetria 
normal e ventilagao adequada. Essa limitagao de- 
ve ser lembrada quando se correlacionam dados de 
oximetria acima de 95% com ventilagao normal. 41 

Por exemplo, um paciente respirando sob 
mascara com Fi0 2 de 0,5 ou mais com uma leitura 
de Sp0 2 ao redor de 90% pode ter hipoventilagao 
e hipercapnia. Nessa situagao, a leitura do oxime¬ 
tro passa uma falsa sensagao de seguranga. Uma 
abordagem melhor seria nao administrar oxigenio 
adicional; dessa forma, quando os valores de SpO, 
estivessem abaixo de 90%, isso serviria como um 
alerta para diagnostico de hipoventilagao, deman- 
dando agoes imediatas de estimular o paciente, en- 
corajando-o a respirar profundamente. O oxigenio 
suplementar pode ser utilizado, mas deve-se ter 
sempre em mente que pode estar ocorrendo hipo¬ 
ventilagao e que outras agdes sao necessarias vi- 
sando a melhora dessa condigao. 41 

Outros erros ou limitagdes da oximetria de 
pulso podem acontecer por diversos motivos, co¬ 
mo os descritos a seguir: 


Movimento: o movimento produz artefatos, 
provocando uma baixa razao sinal-ruido, alte- 
rando a detecgao de absorgao de luz vermelha 
e infravennelha pelo fotodetector, impulsio- 
nando a relagao R/IR para 1,0 e resultando em 
leituras de saturagao falsas; 

Efeito penumbra: a ma adaptagao do sensor 
ao dedo pode permitir a passagem da luz do 
emissor diretamente ao receptor, levando a 
uma saturagao de 85%; 

Iluminagao fluorescente e as luzes da sala de 
cirurgias: em razao da sua produgao em fases e 
muito rapido para que o olho humano possa de- 
tectar, pode causar leituras R/IR falsas; 
Disemoglobinemias: a elevagao dos valores de 
carboxiemoglobina (COHb) e a presenga de 
metemoglobina (MetHb) levam a medidas im- 
precisas. A COHb absorve o mesmo compri- 
mento de luz da 0,Hb (660 nrn), podendo levar 
a valores falsamente elevados de Sp0 2 . 42 A Me¬ 
tHb parece com a Hb reduzida a 660 nm, e a 
940 nm a absorvancia da MetHb e nitidamente 
maior do que a de qualquer Hb reduzida ou oxi- 
genada. Por conseguinte, o monitor le como ab¬ 
sorgao de ambas as especies, dirigindo o nume- 
ro R/IR para 1,0 e a saturagao para 85 a 87%, 
independentemente de a SpO-, estar elevada ou 
diminuida. 43 Por isso, em um nivel de SpO, 
alto, o sensor subestima o verdadeiro valor, e 
em um nivel de Sp0 2 baixo, o valor e falsamen¬ 
te elevado. A Hb fetal nao altera a leitura; 

• Corantes: o azul de metileno pode influenciar 
a leitura com valores erroneamente baixos; 
Esmaltes de unhas: os esmaltes podem inter¬ 
fere na acuracia se forem azuis, roxos ou pre- 
tos. A bilirrubina nao interfere no funciona- 
mento; 

Pigmentagao da pele: a pele escura de alguns 
pacientes pode interfere na leitura, tendo su- 
perestimada a saturagao de oxigenio, sobretu- 
do quando a Sp0 2 for menor que 80%; 44 
Hipotensao e fraca perfusao: a vasoconstri- 
gao periferica prejudica o fluxo pulsatil nas 
extremidades; 

Anemia: valores diminuidos de hematocrito 
(< 24%) interferem na leitura de valores bai¬ 
xos de Sp0 2 . 45 Na anemia grave pode ocorrer 
hipoxia nao detectada pelo oximetro de pulso, 
pois como toda a Hb existente esta saturada, a 
SpO 0 nao se altera. Entretando, o conteudo ar¬ 
terial de oxigenio pode estar insuficiente para 
as demandas metabolicas existentes; 

Pulsos anomalos: pulso venoso e incisura aorti- 
ca pronunciada podem afetar o funcionamento; 












Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


103 


Localiza^ao do sensor: o tempo de resposta a 
altera95es na saturapao esta relacionado com a 
localizapao do sensor. Ele sera menor se o sen¬ 
sor estiver colocado na orelha e maior se esti- 
ver no dedo. 

Novos oxlmetros 

Novas tecnologias vem sendo incorporadas ao 
oximetro, como a analise do pulso por oito ondas 
de luz de diferentes comprimentos de onda, que 
permite a identifica 9 §o dos valores de satura 9 §o 
de COHb, MetHb e concentra 9 ao de Hb no sangue 
de forma acurada; entretanto, aumentos nos valo¬ 
res das disemoglobinas ou estados anemicos asso- 
ciados a vasoconstriqao periferica ainda necessi- 
tam de maior comprova 9 ao. 46 

Esses novos modelos tambem analisam a onda 
de pulso. A observaqao das varia 9 des dessa onda 
do oximetro durante o ciclo respiratorio mostrou 
ser util na predi 9 ao de responsividade a volume. 
A pletismografia do oximetro de pulso (POP) e 
analisada a cada batimento e ciclo respiratorio 
pela altura do pico sistolico em rela 9 ao a linha de 
base. A POP maxima e a minima sao aferidas no 
mesmo ciclo respiratorio. O APOP e calculado a 
partir da seguinte formula: 

APOP(%) = 100 x ([POPmax - POPmln]/ 
[POPmax + POPmln)/2]) (32-17) 

Um APOP acima de 15% e altamente preditivo 
de responsividade a volume em pacientes sob ven- 
tila 9 §o mecanica. Outros fabricantes utilizam o 
mesmo efeito como base de calculo para o Indice de 
perfusao (PI) e Indice de variabilidade pletismogra- 
fica (PVI), ambos ja comprovados empequenos es- 
tudos como bons preditores de resposta a volume. 47 

Capnografia 

O capnografo realiza a detecqao de valores de dio- 
xido de carbono (C0 2 ) em uma amostra e, durante 
uma intuba 9 ao traqueal, confirma o correto posi- 
cionamento do tubo na traqueia. A introdu 9 ao des- 
se monitor diminuiu para menos da metade os pro¬ 
cesses legais referentes a intubaqao esofagica nao 
detectada. 35 No Brasil, tem indica 9 §o em procedi- 
mentos com via aerea artificial (tubo traqueal e 
mascara laringea) ou com uso de agentes capazes 
de desencadear hipertennia maligna. 3 Nos Estados 
Unidos, sua indica 9 §o foi expandida pela Ameri¬ 
can Society of Anesthesiologists para procedimen- 
tos sob seda 9 §o moderada e profunda em razao do 
aumento de demandas judiciais envolvendo aque- 
las tecnicas anestesicas. 48 


A maneira como o capnografo demonstra o 
CO n detectado na mistura leva a sua classifica 9 ao 
em tres categorias: o colorimetrico, dispositivo ge- 
ralmente descartavel e portatil que muda de cor, de 
purpura para amarelo, na presenqa de C0 2 e utiliza- 
do em ambiente pre-hospitalar; o capnometro , que 
realiza a medida simples do CO n e mostra seus va¬ 
lores como numeros; e a capnografia, que e a repre- 
senta 9 ao grafica e numerica dos valores de CO,. 

A presen 9 a de CO n exalado em valores nor¬ 
mals reflete: 

Ventilaqao fisiologica; 

Fluxo sanguineo pulmonar; 

Metabolismo aerobico; 

Localiza 9 ao correta do tubo endotraqueal ou 

mascara laringea; 

Integridade do circuito respiratorio; 

• Seguran 9 a ao anestesiologista. 

Modo de funcionamento 

Varios metodos podem detectar e quantificar o 
CO n de uma amostra. Os mais comuns sao o es- 
pectrometro de massa, o espectrometro de Raman 
e a cromatografia gasosa. O metodo mais comum, 
assim como o oximetro de pulso, e baseado na lei 
de Lambert-Beer: a luz infravermelha passa pela 
amostra gasosa e, de acordo com sua absor 9 §o, 
pode ser inferida a quantidade de C0 2 . O C0 2 
absorve uma frequencia de luz em tomo de 4,3 
nm, valor proximo do vapor de agua e oxido nitro- 
so, o que obriga a utiliza 9 §o de algoritmos de com- 
pensa 9 §o e filtros para minimizar a interferencia. 49 
Autiliza 9 ao de diversos raios de luz com diferentes 
comprimentos de onda permite a identifica 9 ao e a 
quantificaqao de outros componentes da mistura, 
como oxigenio, oxido nitroso e gases halogenados, 
e e o principio do monitor analisador de gases. 

O local onde o monitor analisa a amostra gaso¬ 
sa permite a classifica 9 ao dos aparelhos em mains¬ 
tream e sidestream. O capnografo mainstream pos- 
sui a camara de medi 9 ao colocada diretamente na 
via aerea, enquanto o sidestream aspira uma peque- 
na quantidade de amostra gasosa para o interior do 
monitor, onde e realizada a leitura. Os espectrome- 
tros sao apenas sidestream, os colorimetricos sao 
somente mainstream e os infravermelhos podem 
ser main ou sidestream. Ambos os tipos apresentam 
vantagens e desvantagens (Tab. 10.3). 50 

O capnograma 

A capnografia gera uma representa 9 ao grafica, o 
capnograma. Ele possui um segmento inspira- 
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TABELA 10.3 Comparagao entre capnografos mainstream e sidestream 


Mainstream 

Sidestream 

Vantagens 

° Posicionado diretamente na via aerea 
Menor atraso na leitura 
• Nao retira amostra do volume corrente 

• Exige uma linha de amostra nao volumosa e 
sem necessidade de aquecimento 

Analisa outros gases, como N 2 0 e halogenados 
Linha descartavel 

Pode ser utilizado em ventilagao espontanea 

Desvantagens 

• Secregao e umidade podem bloquear o 
sensor 

Necessidade de aquecimento do sensor, 
podendo levar a queimaduras 

• Sensor volumoso 

• Dificuldade para uso em ventilagao 
espontanea 

• Nao analisa outros gases 

• Secregao e agua podem bloquear o tubo de 
amostra 

e Tempo de resposta maior 

A amostra retirada pode alterar o volume 
corrente 

Fonte: Jaffe. 50 


torio denominado fase 0 ou fase IV, de acordo 
com cada autor, em que a PaCCR cai para zero 
pela mistura de gas fresco rico em oxigenio com 
o gas alveolar. O segmento expiratorio possui 
tres fases distintas: a fase I, que tem inlcio da 
expirapao com EtCO., = 0 pela salda de gas oriun- 
do do espago morto anatomico e que vai aumen- 
tando pela salda de gas alveolar para formar a 
fase II, que evolui para a formagao de um plato 
(fase III), que permanecera durante a expiragao 
ate que se inicie a nova fase 0 com nova inspira- 
gao (Fig. 10.12). 51 

A analise do capnograma fornece uma serie de 
informa95es sobre ventilagao, vazamentos do cir- 
cuito respiratorio, mau funcionamento de valvula 
inspiratoria e posicionamento do tubo traqueal 
(Fig. 10.13). AlteragSes de valores absolutos tam- 
bem podem ocorrer devido a varias situa95es, seja 
por aumento ou queda na produgao ou elimina- 
gao de CO, ou por falha do aparelho de anestesia 
(Tab. 10.4)" 


Ressuscitagao cardiopulmonar 
(RCP) e capnografia 

O capnografo faz parte dos monitores recomenda- 
dos para auxllio em parada cardiorrespiratoria 
(PCR) pelo Suporte Avangado de Vida em Cardio- 
logia (SAVC). Em uma PCR, a capnografia expira- 
da e zero, e, com o inlcio da RCP, seus valores pas- 
sam a se elevar, sendo um bom parametro para ava- 
liar a qualidade da ressuscitagao. Em um estudo 
comparativo, pacientes com EtCO., mais elevado 
(15 ± 4 mniHg) durante RCP tinham maior proba- 
bilidade de retomo a circula 9 §o espontanea do que 
aqueles com valores mais baixos (7 ± 5 mmHg). 52 


Monitorizagao da 
profundidade anestesica 

A administraqao de anestesicos conduz a mudan- 
9 as no eletrencefalograma (EEG), e, de acordo 




FIGURA 10.12 Capnograma: Fase I, espago morto; Fase II. mistura de ardo espago morto e ar alveolar; Fase III, 
plato do gas alveolar; Fase 0, inspiragao. 

Fonte: Adaptada de Bhavani-Shankar e Philip. 51 
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FIGURA 10.13 Representagao do capnograma normal 
e anormalidades. A. Capnograma durante ventilagao 
mecanica. B. Capnograma durante ventilagao esponta- 
nea. C. Fase III ascendente, caracteristica de obstrugao 
ao fluxo expiratorio (asma, doenga pulmonar obstrutiva 
cronica [DPOC] ou obstrugao de tubo ou circuito respi- 
ratorio). D. Oscilagoes cardiogenicas no final da expira- 
gao. E. Vales durante a fase III indicam esforgo respira- 
torio espontaneo pelo paciente. F. Intubagao esofagica 
ou desconexao do tubo/circuito. G. Recirculagao de 
C0 2 (cal sodada esgotada ou falha de valvula expira- 
toria). H. Falha na valvula inspiratoria. I. Dois picos no 
plato sugestivos de esvaziamento distinto dos pulmoes 
(transplante monopulmonar). J. Falha na valvula inspi¬ 
ratoria. K. Vazamento repentino por perfuragao de ba- 
lonete do tubo traqueal. L. Plato mais baixo no ini'cio 
que se eleva como um pico no final sugere vazamento 
na linha do sidestream e pode confundir com padrao 
obstrutivo (C). 

com as caracteristicas exibidas pelo EEG, pode-se 
inferir o nlvel de consciencia do paciente durante 
anestesia geral e sedagao. No paciente acordado e 


durante o sono REM (rapid eye movement), e ob- 
servada uma predominancia de dessincronia no 
EEG, enquanto, no paciente sedado, anestesiado 
ou mesmo durante o sono, e obtido um padrao sin- 
cronizado no EEG. 53 

A comparagao entre os graus de sincronia e 
dessincronia somente e possivel para olhos treina- 
dos na interpretagao do EEG puro. Em fungao des- 
sa dificuldade, foram desenvolvidos metodos para 
quantificar a frequencia e a amplitude das ondas em 
tempo real por meio de uma analise matematica, a 
transformagao de Fourier, resultando em um valor 
numerico e fomecendo uma estimativa da profundi- 
dade anestesica. O numero resultante sera mais ele- 
vado no paciente consciente e progressivamente 
menor de acordo com a profundidade anestesica. 
Os dois metodos mais populares na medida desse 
sinal sao o indice bispectral (BIS) e a entropia. 54 

Indice bispectral 

O BIS foi desenvolvido em 1994 pela Aspect Me¬ 
dical Systems para monitorar o nivel de conscien¬ 
cia em pacientes submetidos a anestesia geral e se¬ 
dagao. O algoritmo do BIS, protegido por direitos 
autorais, processa o sinal do EEG resultando em 
um valor numerico em que 100 representa o pa¬ 
ciente desperto e onde 0 representa EEG isoeletri- 
co (Fig. 10.14). O BIS analisa os componentes si- 
nusoidais do EEG (frequencia, fase e amplitude) e 
incorpora informagdes de poder e frequencia. 

O sinal e captado por quatro eletrodos dispostos 
de forma a detectar o sinal proveniente dos lobos 
frontais do cerebro e conectados via cabo ao apare- 
lho. A area de colocagao deve ser previamente lim- 
pa para retirar a oleosidade da pele. Automatica- 
mente sao checadas a qualidade da adesao dos ele¬ 
trodos e a impedancia e, caso nao sejam efetivas, 
pode ser realizada a compressao do eletrodo malco- 
nectado. A conversao do sinal do EEG para o BIS 
e demorada, de modo que ocorre um atraso na pro- 
dugao do numeral de cerca de 20 a 30 segundos. 55 


TABELA 10.4 Causas de aumento ou diminuigao de C0 2 expirado 


Aumento de EtC0 2 

Diminuigao de EtC0 2 

Produgao de C0 2 

Febre, convulsoes, estados de catabolismo 
(convulsoes, crise tireotoxica e hipertermia maligna) 
e administragao de bicarbonato 

Hipotermia, hipotensao, hipoperfusao 
pulmonar, PCR, embolia pulmonar 

Ventilagao alveolar 

Curarizagao residual, depressao respiratoria, DPOC 

Hiperventilagao 

Falha do equipamento 

Cal sodada esgotada, vazamentos no circuito 
respiratorio, falha de valvulas inspiratoria e/ou 
expiratoria 

Desconexao do ventilador, intubagao 
esofagica, obstrugao de via aerea ou 
tubo de amostra e vazamentos 

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; PCR, parada cardiorrespiratoria. 
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1 100 Desperto 

80 Sedado, pode responder a comandos 

verbais ou estimulos tateis 

“ 

20 Burnst supression 

0 EEG isoeletrico 

FIGURA 10.14 Representagao numerica da escala do 
BIS e seu significado clinico. Burst supression, razao 
de supressao de surtos. 


O BIS mostra relagao direta com a dose dos 
anestesicos administrados e o nivel de conscien- 
cia, em particular os inalatorios halogenados, o 
propofol e os benzodiazeplnicos. As excegSes sao 
a cetamina, o oxido nitroso e a dexmedetomidina. 
A cetamina e o oxido nitroso aumentam o estado 
de dessincronia do EEG, mais intenso com a pri- 
meira, e confundem o monitor, levando a interpre- 
tagao de um sinal de consciencia mesmo estando o 
paciente inconsciente. 56 A dexmedetomidina nao 
produz inconsciencia, mas hipnose moderada, po- 
rem os valores de BIS do paciente estarao abaixo 
do esperado na faixa de hipnose profunda. 57 

O BIS nao possui uma indicagao fonnal para 
uso clinico, mas e desejavel em algumas situa- 
goes, como em pacientes com deficit cognitivo ou 
risco de delirio pos-operatorio, com o objetivo de 
diminuir a dose dos anestesicos e permitir uma re- 
cuperagao mais rapida, e em cirurgias de urgencia 
e emergencia, nas quais a possibilidade de consci¬ 
encia intraoperatoria (CIO) e maior e em pacientes 
com historia previa de CIO. Em pacientes pedia- 
tricos, o BIS e menos confiavel. 

Por se tratar de uma monitorizagao nao in- 
vasiva, tern poucas contraindica95es, mas exis- 
tem relatos de abrasao da pele devido a compres- 
sao do sensor, principalmente no paciente em de- 
cubito ventral pela agao irritativa do gel e da 
pressao do sensor. A eficacia do BIS como moni¬ 
tor de consciencia tern sido questionada e nao pa- 
rece ser superior a fragao expirada do agente ina- 
latorio quando este e utilizado. 58 Em anestesia 
venosa total, pode ser usado como monitor dos 
efeitos farmacodinamicos dos agentes adminis¬ 
trados, evitando doses excessivas e otimizando a 
recuperagao. 


Entropia 

A entropia e a mais nova modalidade de monitori¬ 
zagao da profundidade anestesica, e ela monitora a 
profundidade pela analise da atividade dessincro- 
nica, a entropia cerebral. Diferentemente do BIS, 
utiliza tres eletrodos colocados a partir da linha 
media frontal em diregao a orelha. A analise do 
EEG fomece dois valores que sao semelhantes aos 
valores do BIS na interpretagao: a entropia de res- 
posta (RE), mais rapida e obtida em cerca de 2 se- 
gundos, e a entropia de estado (SE), esta atingindo 
valor maximo de 91 (Fig. 10.15). A RE avalia as 
frequencias mais altas relacionadas as atividades 
eletrencefalografica cortical e eletromiografica sub¬ 
cortical, enquanto a SE consiste na avalia 9 §o de fre¬ 
quencias mais baixas relacionadas a atividade ele- 
trica cortical. 59 A RE, por sua resposta mais rapida 
e pelo fato de monitorar a contra 9 §o muscular fa¬ 
cial, permite avaliar mais rapidamente o despertar 
ou a superficializaqao acidental do piano anestesi- 
co, e tem sido proposta sua utiliza 9 ao como monitor 
indireto da nocicep 9 §o, porem essa hipotese ainda 
necessita de mais estudos para comprovaqao. 60 As- 
sim como com o BIS, a cetamina, o oxido nitroso e 
a dexmedetomidina confundem o monitor originan- 
do valores erroneos. O monitor de entropia apresen- 
ta menor atraso na produ 9 ao de seu valor e sofre 
menor interferencia do eletrocauterio do que o BIS. 

Burst suppression ratio (BSR, razao de su¬ 
pressao de surtos) - durante a anestesia geral pro¬ 
funda, podem ocorrer periodos de EEG com baixa 
voltagem ou mesmo isoeletricos, e surtos de alta 
voltagem desaparecem. Estados de supressao sao 
definidos como periodos de no minimo 0,5 segun- 
do em que a voltagem do EEG e menor que 5 mV, 
e a BSR e definida pela razao entre os momentos 
de supressao e o EEG corrente. A presen 9 a de 
maiores valores de BSR pode ser utilizada em 
neurocirurgias como estrategia para proteqao cere- 


Entropia 

RE 98 

5 mi n 

SE 91 0 



FIGURA 10.15 Representagao fotografica de monitor 
de entropia Datex-Ohmeda Entropy™ em paciente 
acordado. 

RE, entropia de resposta; SE, entropia de estado. 
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bral, e seu significado como prognostico durante 
cirurgias ainda e motivo de discussao. Recente- 
mente, foi publicado o Consenso Brasileiro sobre 
monitorapao da profundidade anestesica, apresen- 
tando as atuais evidencias sobre o uso intraopera- 
tario desses monitores. 61 

Monitorizagao de bloqueio 
neuromuscular 

Para informapdes sobre a monitorizapao da junpao 
neuromuscular (JNM), consultar o Capltulo 24. 

Monitorizagao da temperatura 

A monitorizapao da temperatura faz parte dos re¬ 
quisites basicos definidos pela American Society 
of Anesthesiologists (ASA) e e obrigateria em 
todo paciente submetido a anestesia. O sistema 
termorregulatario humano normalmente mantem 
a temperatura central proxima a 37 °C, e mesmo 
pequenas mudanpas nessa temperatura podem de- 
teriorar diversas funqdes metabolicas. 62 Durante o 
procedimento anestesico-cirurgico, costuma ocor- 
rer diminuipao da temperatura central em extensao 
de 1 a 3 °C, devido ao mau funcionamento do con- 
trole termorregulatario induzido por anestesicos, 
ao ambiente frio da sala de operapao (SO) e a fato- 
res relacionados a cirurgia, que aumentam a perda 
calorica. 63 

A temperatura pode ser aferida em varios si- 
tios, como arteria pulmonar, esofago distal, mem- 
brana timpanica e nasofaringe. 64 Cada uma delas 




tem suas vantagens e desvantagens - a pulmonar e 
invasiva e tem todos os riscos inerentes ao cateter 
de arteria pulmonar; a timpanica pode lesar a 
membrana e e de dificil coloca 9 §o. Em anestesio¬ 
logia, a monitoriza 5 ao das temperaturas esofagica 
e nasofaringea sao as mais comuns e de facil exe- 
cu 9 §o. A temperatura da pele e nonnalmente mais 
baixa que a central e sofre influencia do estado de 
vasoconstri 9 ao do paciente e da temperatura do 
ambiente, nao devendo ser utilizada. A bexiga e o 
reto tambem nao sao utilizados, pois a primeira 
sofre influencia do debito urinario e o segundo 
leva mais tempo para registrar mudan 9 as na tem¬ 
peratura central do que outros sitios. 63,65 Para mais 
informa95es sobre as altera 9 oes de temperatura, 
ver Capitulo 23. 


Monitorizagao da coagulagao 

A monitorizaqao da coagulaqao e um parametro 
importante em algumas cirurgias, como transplan- 
te hepatico, CEC prolongada, perdas sanguineas 
excessivas e trauma. Os testes laboratoriais de co- 
agula 9 §o podem ser utilizados para esse fim, mas 
nao representam o estado atual do paciente, e sim 
uma situa 9 §o anterior ao momenta da coleta, e sua 
validade em prever sangramento tem sido questio- 
nada. 66 Os monitores de coagula 9 §o avaliam as 
propriedades viscoelasticas do sangue total, fome- 
cendo uma representaqao grafica da forma 9 ao de 
coagulo, fibrina, retra 9 ao do coagulo e fibrinolise. 
Os modelos disponiveis para uso sao tromboelas- 
tografia (TEG®), tromboelastometria rotacional 
(ROTEM®) e Sonoclot® (Fig. 10.16) 67,68 - moni- 





FIGURA 10.16 Monitores de coagulagao mais comuns no mercado. A. TEG® 5000 Thromboelastograph® Hemo¬ 
stasis Analyzer System (Haemonetics®). B. Rotational thromboelastometry (ROTEM delta®). C. Sonoclot® Coagu¬ 
lation & Platelet Function Analyzer (Sienco, Inc.). 

Fonte: Haemonetics, 67 Rotem® 68 e Life Diagnostica. 69 
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tores de beira do leito que fornecem informagoes 
quase instantaneas do estado de coagulagao. 

TEG® e ROTEM® funcionam de maneira pa- 
recida, fornecendo uma visao dinamica da coagu¬ 
lagao desde a formagao do coagulo ate a fibrinoli- 
se. Esses monitores permitem a identificagao de 
estados de hiperfibrinolise, deficiencia de fibrino- 
genio, diferenciagao entre disturbios plaquetarios 
e/ou de fatores de coagulagao e detecgao de efeitos 
de heparinoides endogenos ou exogenos. 70 

O monitor TEG® utiliza uma pequena amostra 
de sangue total (0,35 mL), centrifiigada em angulo 
de cerca de 5 graus e com auxilio de um sensor li- 
gado a um fio de torgao localizado dentro da 
amostra; a medida que vai se formando o coagulo, 
esse sensor passa a ser envolvido pelo coagulo, 


TABELA 10.5 Principals reagentes do Rotem® 

Reagente 

Fungao 

Ex-TEM 

Avalia via extrinseca, formagao de 
coagulo e fibrinolise 

In-TEM 

Avalia via intrinseca, formagao de 
coagulo e polimerizagao da fibrina 

Fib-TEM 

Avalia qualitativamente o fibrinogenio 

Ap-TEM 

Avalia a fibrinolise e deficiencia de fator 
XIII 

Hep-TEM 

Detecgao de heparina 

Fonte: Ganter e Hofer. 72 


transferindo a resistencia a rotagao da amostra 
para o fio de torgao e, posteriormente, na retragao 
e fibrinolise com a quebra das liga95es o movi- 
mento transmitido ao fio diminui. 71 

O monitor ROTEM® utiliza um sistema mo- 
dificado de leitura, nao por meio de um fio de 
torgao, mas por um sensor optico, e quem faz a ro¬ 
tagao e um pino e nao a amostra. O resultado gra- 
fico de ambos pennite avaliar as propriedades fisi- 
cas do coagulo. O monitor ROTEM 8 apresenta 
vantagens sobre o TEG®, pois possui quatro ca- 
nais diferentes para analise da amostra e, de acor- 
do com o reagente utilizado, fomece informagoes 
sobre os disturbios de coagulagao e a via afetada 
(Tab. 10.5). 72 Arepresentagao grafica dos monito¬ 
res TEG® e ROTEM® e seu significado no proces- 
so de coagulagao encontram-se na Figura 10.17 e 
na Tabela 10.6. 

O Sonoclot® fomece uma representagao grafi¬ 
ca da coagulagao como os modelos anteriores, as- 
sim como resultados quantitativos do tempo de 
coagulagao ativada (TCA), taxa ou ritmo de coa- 
gula 9 ao (CR) e a funqao plaquetaria (PF), porem 
seus resultados variam confonne a idade, o sexo e 
a contagem plaquetaria. 73 

Os testes viscoelasticos sao considerados o pa- 
drao-ouro em transplantes hepaticos e cirurgias 
cardiacas, diferenciando estados de hiperfibrinoli¬ 
se de sangramento cirurgico e otimizando o uso de 
hemocomponentes, mas possuem limita95es, 
como a nao detecqao de inibidores da coagula 9 ao 


Coagulagao Fribinolise 


Fase ^ ^ Adesao plaquetaria e fibrina 



CFT 

Iniciagao Amplificagao Propagagao 


Tempo (min) 

FIGURA 10.17 Parametros viscoelasticos do coagulo dos monitores TEG® e ROTEM®. a, angulo alfa; CFT, tempo 
de formagao do coagulo; CL, Use do coagulo (TEG); CT, tempo de coagulagao; K, tempo para o coagulo atingir 20 
mm; LY, Use do coagulo (ROTEM); MA, amplitude maxima; MCF, maxima consistencia do coagulo; R, tempo de 
reagao; ROTEM, Rotational thromboelastometry®; TEG, tromboelastografo. 
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TABELA 10.6 Significado dos parametros dos monitores TEG® e ROTEM® 


TEG 

ROTEM 

Definigao 

Processo de coagulagao 

R 

CT 

Tempo de ate 2 mm de amplitude 

Ativagao enzimatica 

K 

CFT 

Formagao do coagulo (2-20 mm de 
amplitude) 

Polimerizagao da fibrina, 
interagao fibrinoplaquetaria 

a 

a 

Angulo entre R e K 

Taxa de geragao de trombina 

A (A30, A60) 

A (A10, A15, A20, 
A25, A30) 

Amplitude do coagulo nos tempos 

Influenciada pelo fibrinogenio, 
plaquetas e fator XIII 

MA 

MCF 

Maxima interagao fibrinoplaquetaria por 
receptores Gp llb/llla 

Estabilizagao do coagulo 

CL (CL30, CL60) 

LY (LY30, LY60) 

% de lise apos maxima interagao (MA) 

Medida do grau de fibrinolise 


a, angulo alfa; CFT, tempo de formagao do coagulo; CL, lise do coagulo (TEG); CT, tempo de coagulagao; K, tempo para o coa- 
gulo atingir 20 mm; LY, lise do coagulo (ROTEM); MA, amplitude maxima; MCF, maxima consistency do coagulo; R, tempo de 
reagao; ROTEM, Rotational thromboelastometry®; TEG, tromboelastografo. 


(antitrombina, protemas C e S) e de antiplaqueta- 
rios (acido acetilsalicilico, ticlopidina, clopido- 
grel, ginkgo biloba, ginseng) e a avaliagao impre- 
cisa da hemostasia primaria. 74 
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Anestesicos inalatorios 
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Os anestesicos inalatorios sao, atualmente, os 
agentes mais utilizados para a realizaqao de 
anestesia devido a pronta administra9ao, a previ- 
sibilidade de efeitos, a facilidade de titula9§o e a 
possibilidade de monitora9§o pela concentra9§o 
expirada. A disponibilidade de agentes com bai- 
xa solubilidade no sangue e nos tecidos fornece 
indu9§o e recupera9ao rapidas, aliadas a estabili- 
dade cardiovascular e reduzida metaboliza9§o, 
possibilitando seu amplo uso em pacientes adul- 
tos e pediatricos, em procedimentos hospitalares 
e ambulatoriais. A evolu9§o dos aparelhos de 
anestesia e das esta9oes de trabalho (works¬ 
tations), que integram cada vez mais a monitora- 
9S0 hemodinamica, respiratoria e cerebral do pa- 
ciente, estimula e torna viaveis e seguras as tec- 
nicas de anestesia com agentes inalatorios 
modernos, utilizando baixos fluxos de gases, em 
especial com fluxos de gases frescos totais de 
0,3 a 0,5 L/min.'- 6 


Administragao dos 
anestesicos inalatorios 
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FIGURA 11.1 Anestesicos inalatorios. 


decorrentes de multiplos ou submultiplos da con- 
centraqao alveolar minima (CAM). A concentra- 
9§o deve ser titulada de acordo com concentra9§o 
expirada do agente anestesico, monitores de cons¬ 
cience intraoperatoria, tipo de procedimento ci- 
rurgico, necessidades individuals e respostas clini- 
cas do paciente. 1 ' 6 


Os anestesicos inalatorios podem ser utilizados na 
anestesia inalatoria pura, na tecnica balanceada ou 
associados a anestesia regional. Os agentes vola- 
teis potentes sao liquidos nao inflamaveis a tem- 
peratura ambiente (Fig. 11 . 1 ). Atualmente, os 
anestesicos em uso sao o sevoflurano, o desflura- 
no e o isoflurano. O oxido nitroso (N^O) e um gas 
inorganico nao volatil, de baixa potencia, que 
pode serutilizado com a inten9§o de reduzir as do¬ 
ses dos outros agentes. Halotano e enflurano nao 
sao mais empregados. 7 

A dose dos anestesicos inalatorios deve ser 
ajustada no vaporizador utilizando concentra9oes 


Indugao anestesica 
inalatoria 

A indu9§o inalatoria requer uma alta concentra9ao 
do agente volatil com ou sem a adiqao de N^O. 
O desenvolvimento de anestesicos inalatorios nao 
pungentes como o sevoflurano tornou a indu9ao 
inalatoria uma alternativa a indu9ao intravenosa, 
especialmente em pediatria. Os agentes inalatorios 
tambem sao usados como suplementaqao aos 
agentes intravenosos durante a manutenqao anes¬ 
tesica. 8 
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Sistemas respiratorios 
em anestesia 

O sistema respiratorio permite que o anestesiolo- 
gista realize a anestesia inalatoria e fornepa ao pa- 
ciente uma mistura de gases e/ou vapores anestesi- 
cos proveniente do aparelho de anestesia. A classi- 
ficapao dos sistemas respiratorios adotada pelas 
normas tecnicas nacionais baseia-se no aspecto es- 
trutural dos sistemas (Quadro 11 . 1 ). 9,10 

Do ponto de vista funcional, os sistemas po- 
dem ser considerados como abertos, quando todo 
o volume de gases e eliminado para a atmosfera; 
semifechados, quando ocorre reinalapao parcial 
dos gases (apenas uma frapao do volume expirado 
e reinalada); e fechados, quando nao ha saida de 
gases para o exterior e ocorre reinalapao total do 
volume expirado apos a absorpao do gas carboni- 
co (C 0 2 ). 9 ' 10 



Sistemas respiratorios sem 
absorvedor de gas carbonico 



ou o balao e comprimido manualmente, a valvula 
unidirecional se desloca e permite a passagem de 
gas para o pulmao; quando se inicia a expirapao, 
a valvula unidirecional retorna a sua posipao ini- 
cial e direciona o fluxo de gas para a porta expi- 
ratoria. A valvula de regulagem de pressao ou de 
escape (pop-off), apesar de ser opcional no siste¬ 
ma, e altamente recomendavel. E um tipo de val¬ 
vula que libera gas sob uma variedade ajustavel 
de pressoes. O sistema requer, como condipao 
minima, que o FGF seja igual ou maior que o vo- 
lume-minuto do paciente. Na pratica, o FGF deve 
ter um valor suficiente para evitar que a bolsa-re- 
servatorio colabe e permane9a semidistendida no 
inicio da inspirapao. A separapao do gas inspira- 
do do expirado e nitida desde que a valvula ins- 
-expiratoria seja competente. Nao ha mistura de 
gases inalados e exalados depois da mascara fa¬ 
cial ou do tubo endotraqueal. O espa90 morto me- 
canico do sistema e igual ao espa90 morto da val¬ 
vula. Em ventilapao espontanea, o FGF e ajustado 
acima do volume-minuto, e o excesso de gases ex- 
pirados e eliminado pela valvula pop-off. Durante 
a ventilapao controlada, o FGF sera igual ao volu¬ 
me-minuto se nao houver vazamentos. 


Nesses sistemas, nao existe absorvedor do CO, ca- 
paz de reagir com CO n para elimina-lo total ou par- 
cialmente do sistema. Eles podem contar ou nao 
com a presen9a de valvula. O percentual de reinala- 
9S0 de gases depende de alguns fatores, como dese- 
nho do circuito, modo de ventila9ao (espontaneo ou 
controlado) e fluxo de gas fresco (FGF). 9 

Sistemas valvulares 
(sistema bolsa-valvula) 

Possuem uma valvula ins-expiratoria unica que 
funciona tanto como valvula inspiratoria como 
expiratoria. Consistem em uma valvula com uma 
bolsa-reservatorio que recebe diretamente o FGF 
(Fig. 11 . 2 ). A valvula direciona para o paciente o 
volume corrente formado pelo gas fresco acumu- 
lado no balao, e, a seguir, o gas expirado e elimi¬ 
nado para a atmosfera. Quando o paciente inspira 

quadro 11.1 

Classificaqao dos sistemas respiratorios 

A) Sistemas sem absorvedor de gas carbonico 

- Valvulares 

- Avalvulares 

B) Sistemas com absorvedor de gas carbonico 

Fonte: Fortis. 10 


Sistemas avalvulares 
(sistema de Mapleson) 

Sao sistemas caracterizados pela ausencia de val- 
vulas que direcionem o fluxo de gas para dentro 
ou para fora do paciente. Por nao existir separa9§o 





Bolsa-reservatorio 
III—III Tubo corrugado 

FIGURA 11.2 Sistema respiratorio valvular sem absor¬ 
vedor de gas carbonico: esquema de bloco. 

Fonte: Fortis. 10 
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dos gases inspirados ou expirados, a composigao 
da mistura inspirada dependent fundamentalmente 
do FGF. Sao basicamente sistemas tipificados pelo 
tubo em T e suas variantes. Todos apresentam 
grande simplicidade estrutural e baixa resistencia 
ao fluxo de gases por serem avalvulares. Os cuida- 
dos fundamentals no uso desses sistemas sao evi- 
tar a diluigao do fluxo aferente de gases pelo ar 
ambiente e evitar a reinalagao insidiosa de CO, 
expirado. Tais sistemas foram classificados em 
1954 de A a E por Mapleson e, posteriormente, foi 
acrescentado o arranjo F (Fig. 11.3). O que dife- 



EXP FGF 




rencia os sistemas e o local de entrada do FGF e o 
ponto de escape dos gases para a atmosfera. A ca- 
pacidade de eliminagao do C0 2 nesses sistemas e 
altamente dependente do FGF. Sao usados sobretu- 
do na indugao de pacientes pediatricos. Devido ao 
alto FGF exigido para seu adequado desempenho, 
tomam-se poluentes e de elevado custo operacional 
pelo alto consumo de anestesico inalatorio. 9,10 

O sistema Mapleson A (Magill) e utilizado 
apenas para ventilagao espontanea, pois, durante a 
ventilagao controlada, e um sistema ineficiente 
que exige alto FGF. Ja o sistema Mapleson D e 
usado para ventilagao controlada com um FGF 
igual de duas vezes a ventilagao-minuto do pa- 
ciente. 9,10 


Sistemas respiratorios com 
absorvedor de gas carbonico 
(sistemas circulares) 

Nos sistemas com reabsorvedor de CO„ a rei¬ 
nalagao depende da reagao quimica do gas com a 
cal. Sao sistemas altamente eficientes na ma- 
nutengao da concentragao dos gases e vapores 
inspirados, alem de permitirem a reinalagao dos 
gases expirados apos a absorgao do CO,. Sao 
compostos por dois tubos corrugados unidos por 
uma pega em Y formando um ramo inspiratorio e 
um expiratorio. Na porgao distal de cada um dos 
ramos estao localizadas as respectivas valvulas 
unidirecionais, que mantem separada a diregao 
do fluxo de gas. Possuem tambem canister com 
absorvedor de CO„ balao ventilatorio, porta de 
entrada do FGF e valvula de escape (Fig. 11.4). 
A resistencia respiratoria e minima, e o espaqo 
morto mecanico flea limitado ao volume interao 
do conector Y. 910 

As vantagens do sistema respiratorio circular 
com reabsorvedor de C0 2 estao listadas no Qua- 
dro 11.2. 



Absorvedor de gas carbonico 


FIGURA 11.3 Sistemas de Mapleson Aa F. Os compo- 
nentes do sistema de Mapleson incluem bolsa-reser- 
vatorio, tubo corrugado, entrada para fluxo de gases 
frescos (FGF), ramo de conexao ao paciente, valvula 
de escape ( pop-off) que permite a eliminagao do ex- 
cesso de gases expirados (EXP) para a atmosfera ou 
para sistema antipoluigao nos sistemas A, B, C e D, e 
saida dos gases expirados sem valvula de escape nos 
sistemas E e F. 

Fonte: Fortis. 10 


A cal sodada e o absorvedor mais utilizado. 
Content um indicador de pH que muda de cor com 
a exaustao do absorvedor. O absorvente emprega o 
principio geral de uma base que neutraliza um aci- 
do. O hidroxido de calcio (Amsorb) e uma opgao 
mais moderna, que apresenta como vantagem me- 
nor formagao de monoxido de carbono quando em 
contato com os anestesicos inalatorios, porem 
apresenta uma capacidade absortiva 50% menor 
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Ramo inspiratorio 



Ramo expiratorio 


Pega em Y 
Valvula unidirecional 
Entrada de fluxo de gases 
frescos (FGF) 

Absorvedor 

Valvula de escape ( pop-off) 
Bolsa-reservatorio 
Tubo reservatorio 
Manometro 


FIGURA 11.4 Componentes de um sistema circular 
com absorvedor de C0 2 . 

Fonte: Fortis. 10 


em comparagao com a cal sodada e tem custo mais 
elevado. 

Vaporizador 

E o equipamento destinado a facilitar a mudanga 
do estado fisico de um agente volatil de liquido 
para vapor. Libera vapor de agente anestesico de 
maneira quantificada e controlada no fluxo de ga¬ 
ses que se dirigem ao paciente. Nos vaporizadores 
calibrados, pode-se detenninar a concentragao de 
agente anestesico desejada por meio do dial. Sua 
calibragem e especifica para um unico agente vo¬ 
latil. Utiliza o metodo de arrastamento para a va¬ 
porizagao, no qual um fluxo de gas passa sobre a 


QUADRO 11.2 

Vantagens do sistema respiratorio circular 
com reabsorvedor de C0 2 

• Conservagao dos gases frescos 

• Redugao do consumo anestesico 

• Aquecimento e umidificagao dos gases inspirados 

• Estabilidade na concentragao dos agentes 
inalatorios 

• Baixa poluigao ambiental 

• Possibilidade de uso de anestesia de baixo fluxo 

Fonte: Fortis . 10 


superficie do liquido volatil e carreia vapor. Para 
regular a concentragao, emprega-se o bypass (des- 
vio variavel). O fluxo total que sai do fluxometro 
do aparelho de anestesia passa pelo vaporizador e 
e dividido em duas partes: uma atravessa a camara 
de vaporizagao e a outra se dirige ao vaporizador. 
O gas carreado sai da camera de vaporizagao satu- 
rado de vapor e sofre diluigao variavel pelo fluxo 
de gas desviado antes de alcangar a saida do vapo¬ 
rizador. A proporgao de gas desviado e alterada 
manualmente pela manipulagao do dial. Em geral, 
o dial do vaporizador apresenta concentragoes va- 
riando de 1 a 5%, ja que se situam dentro dessas 
concentragoes as mais usadas na pratica clinica. 
No vaporizador calibrado de sevoflurano, a faixa 
de variagao da concentragao do dial e maior, 
abrangendo valores iguais ou superiores a 8% em 
razao da menor potencia deste agente. O desflura- 
no exige vaporizador especial em razao da sua alta 
pressao de vapor. 10 


Farmacocinetica 
dos agentes inalatorios 

A farmacocinetica dos anestesicos inalatorios des- 
creve a absorgao do agente do alveolo para a rede 
capilar pulmonar, a distribuigao no corpo, o me- 
tabolismo e a eliminagao (sobretudo pulmonar). 
E muito dificil medir a concentragao sanguinea 
dos agentes inalatorios, mas e relativamente facil 
medir a concentragao ou fragao inspirada (Fi), a 
fragao expirada (Fe) e a fragao alveolar (Fa). As- 
sim, a farmacocinetica dos agentes inalatorios e 
descrita nesses termos. A Fa e considerada equiva- 
lente a fragao sanguinea e cerebral, sendo utilizada 
como um indice de profundidade e recuperagao 
anestesica. 7 ’ 8 

Os anestesicos inalatorios equilibram-se de 
acordo com sua pressao parcial em cada tecido. 
O resultado desse gradiente de pressao parcial 
ocorre pelo movimento do anestesico do local de 
maior para o de menor pressao. A anestesia ocorre 
quando uma pressao parcial anestesica efetiva e 
atingida no cerebro. 

Uma alta Fi proveniente do aparelho de anes¬ 
tesia e necessaria durante a fase inicial da adminis- 
tragao do anestesico inalatorio para compensar o 
impacto da absorgao tecidual do anestesico. Com 
o passar do tempo, a absorgao do inalatorio para o 
sangue diminui e a Fi deve ser reduzida para aten- 
der a demanda e manter uma pressao parcial cere¬ 
bral otima e constante. 7,11 
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Concentragao anestesica 
inspirada 

O FGF mistura-se com os gases contidos no cir¬ 
cuital respiratorio antes de chegar ao paciente. 
Dessa forma, o paciente nao recebe a mesma con- 
centra 9 §o escolhida no vaporizador. A velocidade 
com que a concentra 9 §o alveolar do anestesico 
inalatorio aumenta e se aproxima da Fi determina 
a rapidez do inicio de aqao e da induqao aneste¬ 
sica. 8 ’ 12 

Algumas caracteristicas do sistema respirato¬ 
rio influenciam a taxa de aumento da Fa como, 
por exemplo, o volume do sistema ventilatorio 
externo, a solubilidade do agente nos componen- 
tes plasticos/de borracha do ventilador e o FGF a 
partir do ventilador. Quanto maior o volume do 
sistema respiratorio, mais lento sera o aumento da 
Fa. Um FGF alto (5-10 L/min) durante a fase ini- 
cial da administra 9 ao do inalatorio pode com- 
pensar esse efeito diluidor do circuito respiratorio. 
Da mesma forma, quanto maior for a solubilidade 
do anestesico nos componentes do sistema, menor 
sera a taxa de aumento da Fa. 7 



Fatores que afetam a 
concentragao alveolar 

Absorgao 

Se nao houver nenhuma absor 9 §o do agente anes¬ 
tesico pelo corpo, a Fa rapidamente se aproximara 
do valor da Fi do gas. Como os agentes inalatorios 
sao absorvidos pela circulaqao pulmonar durante a 
indu 9 ao, a concentra 9 ao alveolar e menor do que a 
concentra 9 §o inspirada. Quanto maior for a absor- 
9 §o do anestesico inalatorio pelo corpo, mais lento 
sera o aumento da pressao parcial alveolar e da ra- 
zao Fa:Fi. 8 



E a pressao parcial alveolar que determina a 
pressao parcial do agente no sangue e no cerebro 
(efeito), e o efeito anestesico ocorre quando a 
pressao parcial efetiva e obtida. 8 - 12 

A solubilidade dos anestesicos no sangue e 
nos tecidos e indicada pelo coeficiente de partiqao 
(p. ex., sangueigas ou cerebro:sangue). Esse indi- 
ce mostra a capacidade de cada fase em aceitar o 
anestesico. O coeficiente sangue:gas determina a 
velocidade de induqao, recuperaqao e das altera- 
9 des da profundidade anestesica. Um agente com 
um alto coeficiente sangue:gas (p. ex., isoflurano 
= 1,46) apresentara um tempo prolongado de in- 
duqao e recuperaqao quando comparado a um 
agente com menor coeficiente (p. ex., sevoflurano 
= 0,65). A indu 9 §o e mais lenta com agentes mais 
soluveis (alto coeficiente sangueigas), pois, nesses 
casos, a pressao parcial alveolar eleva-se lenta- 
mente. Na Tabela 11.1, esta listado o coeficiente 
de parti 9 §o entre os tecidos dos principals aneste¬ 
sicos. A Figura 11.5 mostra que a eleva 9 §o da Fa 
ocorre mais rapidamente com o oxido nitroso 
(agente insoluvel) do que com o isoflurano (agen¬ 
te soluvel), por exemplo. 7 ’ 8,12 

Outros fatores afetam a absor 9 §o do inalato¬ 
rio, como o fluxo sanguineo alveolar e a diferen 9 a 
de pressao parcial entre o gas alveolar e o sangue 
venoso. Em casos de debito cardiaco (DC) baixo 
(p. ex., hipovolemia), uma quantidade menor de 
anestesico e absorvida a partir do alveolo, e, as- 
sim, a pressao parcial alveolar do anestesico au¬ 
menta. Os anestesicos volateis que deprimem o 
DC exercem um feedback positivo, resultando em 
aumento da Fa, que, como consequencia, aumenta 
a profundidade anestesica e reduz ainda mais o 
DC. 7 ’ 8,12 

A diferen 9 a de pressao parcial entre o gas al¬ 
veolar e o sangue venoso depende da absor 9 ao dos 
tecidos. Se o anestesico nao for captado pelos teci¬ 
dos, a pressao venosa e alveolar entrara em equili- 
brio e nao havera absorqao pulmonar. A transfe- 
rencia do anestesico do sangue venoso para os te- 


TABELA 11,1 Solubilidade dos anestesicos inalatorios 


Caracteristica 

Isoflurano 

Desflurano 

Sevoflurano 

Oxido nitroso 

Coeficiente de partigao 

Sangue:gas 

1,46 

0,45 

0,65 

0,46 

Cerebro:sangue 

1,6 

1,3 

1,7 

1,1 

Musculo:sangue 

2,9 

2.0 

3,1 

1,2 

Gordura:sangue 

45 

27 

48 

2,3 

Fonte: McKay. 13 
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FIGURA 11.5 A elevagao da fragao alveolar (Fa) ate a 
fragao inspirada (Fi) e mais rapida com oxido nitroso 
(urn agente insoluvel) do que com halotano (urn agen- 
te soluvel). 

Fonte: Pagel e Farber. 13 


cidos depende do coeficiente de partigao sangue: 
tecido, do fluxo sanguineo tecidual e da diferenga 
de pressao parcial entre o tecido e o sangue arte¬ 
rial. No Quadro 11.3, esta descrita a absorgao dos 
anestesicos inalatorios pelos diferentes grupos 
musculares. 8 ’ 14 

Ventilagao 

O aumento da ventilagao alveolar acelera a indu¬ 
gao anestesica, pois eleva a taxa de aumento da 
Fa:Fi, sobretudo para os agentes soluveis, que sao 
mais propensos a absorgao. Como a taxa Fa:Fi dos 
agentes insoluveis ja e praticamente 1, o aumento 
da ventilagao alveolar para esses agentes apresen- 
ta minimo efeito. 8,14 

Os inalatorios, devido aos seus efeitos de- 
pressores sobre a ventilagao alveolar, influen- 
ciam sua propria absorgao. Esse e um mecanismo 
de feedback negativo protetor que evita a ocor- 
rencia de uma profundidade anestesica excessi- 
va, ja que a depressao da ventilagao espontanea 
reduz a taxa de aumento da concentragao alveo¬ 
lar. Esse mecanismo protetor e perdido na venti¬ 
lagao mecanica. 7 

Concentragao 

A elevagao da Fi do agente inalatorio aumenta a 
concentragao alveolar e a taxa de aumento da 
Fa:Fi. 14 


QUADRO 11.3 

Captagao tecidual dos anestesicos inalatorios 

• Tecidos altamente vascularizados (Cerebro, 

coragao, flgado, rins e glandulas endocrinas) 

- Recebem 75% do debito cardlaco 

- A solubilidade moderada e seu pequeno 
volume limitam a capacidade de absorgao 
desse grupo 

- Equilibram-se rapidamente com a Fa 

• Tecido muscular (pele e musculo) 

- Menor vascularizagao 

- A concentragao tecidual eleva-se lentamente 

- Grande capacidade absortiva (grande volume 
compartimental) 

- A captagao segue acontecendo por horas 

• Tecido gorduroso 

- A vascularizagao assemelha-se a do grupo 
muscular, mas apresenta altlssima solubilidade 

- Sao necessarios dias para que ocorra o 
equillbrio 

Fonte: Flood e Shafer , 7 Butterworth e colaboradores , 8 Hudson 

e colaboradores , 11 Ramaiah e Bhananker 12 e McKay . 14 


Fatores que afetam a eliminagao 

A recuperagao da anestesia depende da redugao da 
concentragao do anestesico no cerebro. A principal 
rota de eliminagao sao os alveolos. A maioria dos 
fatores que acelera a indugao, como eliminagao da 
reinalagao, alto FGF, baixo volume do circuito 
anestesico, baixa absorgao do anestesico pelo sis- 
tema, baixa solubilidade, alto fluxo cerebral e 
aumento da ventilagao, acelera tambem a recupe¬ 
ragao. 8 

Diferentemente da indugao, quando se pode 
acelerar a taxa de aumento da Fa:Fi por meio da 
entrega de altas concentragdes do inalatorio, na 
fase de recuperagao nao se pode baixar de zero a 
concentragao. Alem disso, o anestesico que foi 
absorvido pelos componentes respiratorios retor- 
na ao sistema no termino da anestesia. Da mesma 
forma, os gases expirados pelo paciente serao 
reinalados, a menos que o fluxo de gases frescos 
seja aumentado (pelo menos 5 L/min de oxige- 
nio). 7 

A taxa de recuperagao e mais alta do que a 
taxa de indugao, exceto em anestesias extrema- 
mente prolongadas, pois os tecidos que ainda nao 
atingiram o equillbrio continuant a captar o anes¬ 
tesico ate que a pressao alveolar tome-se menor do 
que a pressao parcial tecidual. 8 ’ 1114 
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Farmacodinamica 
dos agentes inalatorios 

Os anestesicos inalatorios atuam em diferentes si- 
tios no sistema nervoso central (SNC), produzindo 
um complexo de efeitos que, ao longo do tempo, 
caracterizaram a anestesia geral (imobilidade, am¬ 
nesia e hipnose). O mecanismo preciso de agao 
ainda e desconhecido. Varios canais ionicos no 
SNC sao afetados pelos agentes volateis, como 
GABA, glicina e glutamato, enquanto o N,0 atua 
principalmente por antagonismo NMDA. 7,15-17 


Concentragao alveolar 

A potencia de um anestesico inalatorio e determi- 
nada pela sua CAM. Os valores de CAM para di¬ 
ferentes anestesicos (p. ex., N,0 e sevoflurano) 
sao aditivos. 7,15-17 A CAM dos principals anestesi¬ 
cos inalatorios esta listada na Tabela 11.2. 

CAM: Pressao parcial (concentragao alveolar 
a 1 atmosfera) que produz imobilidade em 
50% dos pacientes submetidos a um estimulo 
nociceptivo; 

CAM acordado: Concentragao alveolar do 
anestesico em que 50% dos pacientes respon- 
dem ao comando verbal. Estimam-se concen- 
tragfies de 0,3 a 0,4 CAM do anestesico; 

CAM - Bar: Concentragao alveolar do anes¬ 
tesico que produz bloqueio da resposta simpa- 
tica em 50% dos pacientes submetidos a um 
estimulo nociceptivo; 

• CAM 1,3: Corresponde a dose efetiva (DE) de 
95%, sendo a CAM que inibe a resposta moto- 
ra em 95% dos pacientes. 




TABELA 11.2 Concentragao alveolar minima 
(CAM) dos anestesicos inalatorios 

Agente 

CAM 

Isoflurano 

1,15 

Desflurano 

6 

Sevoflurano 

1,85 

Oxido nitroso 

104 

Fonte: McKay. 13 


Quanto maior a CAM, menor a potencia do 
agente inalatorio. Varios fatores podem alterar a 
CAM dos anestesicos inalatorios (Quadro 11.4). 
A idade altera consideravelmente os valores da 
CAM, sendo menor quanto maior a idade: a CAM 
e maior em criangas com menos de 1 ano de vida 
e ate 50% menor em adultos com mais de 60 anos 
de idade. 7,15-17 

Os anestesicos inalatorios reduzem o consumo 
miocardico de oxigenio e causam vasodilatagao 
sistemica dose-dependente e diminuigao da pres¬ 
sao arterial. A dose deve ser reduzida em pacientes 
que apresentam instabilidade hemodinamica. Com 
excegao do halotano, esses agentes apresentam 
minimo efeito no DC. Isoflurano, desflurano e se¬ 
voflurano prolongam o intervalo QT, aumentando 
potencialmente o risco de tosarde de points . 18 

Sao potentes broncodilatadores com excegao 
do desflurano, que pode apresentar atividade bron- 
coconstritora, particularmente em altas doses ou 
em tabagistas. Aumentam a frequencia respirato- 
ria e reduzem o volume corrente. O volume-minu- 
to diminui e ocorre aumento da pressao arterial 
parcial de dioxido de carbono (PaCO,). Mesmo 
doses subanestesicas inibem a resposta compensa¬ 
tors a hipoxia e a hipercarbia. 11,18 Todos os agen¬ 
tes inalatorios deprimem a ventilagao e alteram a 
curva de resposta ventilatoria ao CO,. 9 


QUADRO 11.4 

Situagoes que influenciam a concentragao 
alveolar minima (CAM) 

• Fatores que reduzem a CAM 

- Uso concomitante de agentes sedativos 

- Uso concomitante de oxido nitroso 

- Idade avangada 

- Uso de farmacos que afetam a liberagao de 
neurotransmissores: clonidina, pancuronio 

- Gravidez 

- Hipotennia 

- Mixedema 

- Ingestao aguda de alcool 

• Fatores que aumentam a CAM 

- Jovens (abaixo de 1 ano de idade) 

- Aumento do nlvel de neurotransmissores 
centrais (uso de inibidores da 
monoaminoxidase, cocalna) 

- Tireotoxicose 

- Ingestao cronica de alcool 

- Hipertermia 

- Hipematremia 

Fonte: McKay . 13 
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Os anestesicos inalatorios relaxam a muscula- 
tura esqueletica e potencializam os bloqueadores 
neuromusculares. Todos podem precipitar hiper- 
termia maligna em pacientes suscetlveis. A imobi- 
lidade produzida pelos agentes inalatorios se da 
por apao em nivel medular. 8 

Eles relaxam o tonus da musculature uterina 
de forma dose-dependente, o que pode contribuir 
para sangramento uterino em obstetricia quando 
utilizados em concentrapdes acima de 1 CAM. 8,14 

Os anestesicos modemos (isoflurano, desflu- 
rano e sevoflurano) mantem o fluxo sangulneo he- 
patico. A hepatite ocorre raramente e, quando des- 
crita, associa-se ao uso de halotano. 8 Esses aneste¬ 
sicos promovem redu?ao do fluxo renal em razao 
da queda do DC. 8 Eles reduzem a taxa de consumo 
de oxigenio e aumentam o fluxo sangulneo ce¬ 
rebral por vasodilatapao (aumento da pressao in- 
tracraniana acima de 1 CAM), alem de interferir 
na autorregula 9 ao do fluxo sangulneo cerebral, 
principalmente se administrados em altas doses. 14 
A neuromonitorapao intraoperatoria e muito afeta- 
da pelos inalatorios; a magnitude dos potenciais 


evocados somatossensoriais e reduzida, e a laten- 
cia e prolongada. 11 

Na Tabela 11.3, esta listada a farmacologia 
dos agentes inalatorios. 


Anestesia com baixo fluxo 

A preservapao da temperature e da umidade, a re- 
dupao de custos pela utiliza 9 §o mais eficiente dos 
agentes inalatorios e a diminui 9 ao da polui 9 ao am- 
biental sao motivos para a implementa 9 ao de FGF 
entre 0,3 e 0,5 L/min durante a manuten 9 ao anes- 
tesica em circuitos fechados. Nesse caso, nao 
ocorre reinala 9 ao de C0 2 devido a reabsor 9 §o to¬ 
tal de C0 2 . Ha reinala 9 ao de volume do espa 90 
morto anatomico e do espa 90 alveolar sem C0 2 , 
do oxigenio e do agente inalatorio. A progressiva 
eleva 9 §o do FGF aumenta a elimina 9 ao do gas al¬ 
veolar pela valvula de escape (a eleva 9 §o do FGF 
[uso de alto fluxo] aumenta a elimina 9 ao do gas 
alveolar pela valvula de escape). Com FGF maior 
que 4 a 5 L/min, o desperdlcio de FGF atraves 



TABELA 11.3 Farmacologia cllnica dos anestesicos inalatorios 



Sistema 

Oxido nitroso 

Halotano 

Isoflurano 

Desflurano 

Sevoflurano 

Cardiovascular 

Pressao arterial 

Frequencia cardiaca 

Resistencia vascular sistemica 
Debito cardiaco 

S/A 1 

S/A 

S/A 

S/A 

II 

1 

S/A 

1 

II 

T 

II 

S/A 

II 

S/A ou T 

II 

S/A ou | 

1 

S/A 

1 

1 

Respiratorio 

Volume corrente 

i 

II 

II 

1 

1 

Frequencia respiratoria 

t 

TT 

T 

T 

T 

Paco, 

Repouso 

S/A 

T 

T 

TT 

T 

Cerebral 

Fluxo sanguineo 

t 

TT 

T 

T 

T 

Pressao intracraniana 

t 

TT 

T 

T 

T 

Taxa metabolica cerebral 

t 

1 

II 

II 

II 

Convulsoes 

1 

1 

1 

1 

1 

Neuromuscular 

Bloqueio adespolarizante 

t 

TT 

TTT 

TTT 

TT 

Renal 

Fluxo sanguineo renal 

H 

II 

II 

1 

1 

Taxa de filtragao glomerular 

II 

II 

II 

1 

1 

Debito urinario 

II 

II 

II 

1 

1 

Hepatico 

Fluxo sanguineo 

1 

II 

1 

1 

1 

Metabolismo 

0,004% 

15-20% 

0,2% 

< 0,1% 

5% 

1 S/A, sem alteragoes. 

Fonte: Pagel e Farber. 13 
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da valvula de escape e tao elevado que torna-se 
desnecessaria a presenqa do absorvedor de C0 2 . 
Os riscos potenciais de administra 9 ao de misturas 
hipoxicas e de profundidade anestesica inadequa- 
da sao evitados com uso de monitora 9 ao durante o 
baixo fluxo . 1819 

A classifica 9 §o mostrada na Tabela 11.4, suge- 
rida por Baxter e colaboradores , 19 define as taxas 
de FGF em circuitos anestesicos. Os FGFs supe- 
riores a 1 L/min sao considerados excessivos me- 
diante a tecnologia atual existente no aparelhos de 
anestesia. De nada adianta adquirir e usar maqui- 
nas modemas sem obter ganhos reais de seguran- 
9 a, custo-efetividade e prote 9 ao ambiental. O des- 
perdicio de agentes inalatorios gerado pelo uso de 
altos fluxos de gases contamina o ambiente da sala 
de cirugia, a camada de ozonio e desmerece os 
avan 90 S presentes nas tecnologias atuais. 

Recomenda-se o uso de fluxos mlnimos como 
padrao adequado de qualidade para os atuais apa¬ 
relhos de anestesia ou esta 9 des de trabalho con- 
vencionais. O uso de fluxos metabolicos exige 
maior experiencia com a tecnica ou o emprego de 
estaqdes de trabalho sofisticadas. Esses sistemas 
correspondem a controladores automaticos que re- 
alizam a autorregula 9 ao da fra 9 §o inspirada de 
oxigenio (FiO-,) e mantem a concentra 9 ao-alvo de 
agente anestesico por meio de algoritmos em al 9 a 
fechada e utilizam formas inovadoras de libera 9 §o 
do agente anestesico, como, por exemplo, inje 9 §o 
direta de agente liquido no sistema capaz de se au- 
toajustar para manter a concentra 9 §o-alvo deseja- 
da . 18-20 

Os novos agentes sevoflurano e desflurano 
apresentam baixa solubilidade tecidual, que facili- 
ta o rapido equilibrio entre a Fa e o cerebro, tor- 
nando-os agentes ideais para a anestesia em baixo 
fluxo. Os aparelhos de anestesia modernos sao 
projetados para o uso de baixo fluxo (ausencia de 
vazamento, absorvedores de CO, altamente efi- 
cientes e monitora 9 ao continua dos gases); alem 


TABELA 11.4 Taxas de fiuxo de gases frescos 
em circuitos anestesicos 

Fluxo metabolico 

< 250 mL/min 

Fluxo minimo 

250-500 mL/min 

Fluxo baixo 

500-1.000 mL/min 

Fluxo medio 

1-2 L/min 

Fluxo alto 

2-4 L/min 

Fluxo muito alto 

> 4 L/min 

Fonte: Baxter e colaboradores 

19 


disso, possuem sistemas de alarmes que fornecem 
seguran 9 a e custo-efetividade para as tecnicas de 
manuten 9 §o em baixo fluxo . 18-20 

O monitoramento das fraqoes inspiradas e ex- 
piradas dos agentes anestesicos, bem como da 
FiO, e da fraqao expirada final de CO, (EtCO,), e 
mandatorio tanto para anestesias de baixo fluxo 
como para as de fluxo moderado. 

O uso de tecnicas de anestesia com baixo flu¬ 
xo exige a compreensao dos conceitos basicos da 
farmacocinetica da anestesia inalatoria, como fra- 
9 §o liberada pelo vaporizador (F ), fra 9 ao inspi¬ 
rada de agente inalatorio (Fi jnal ), CAM avaliada 
pela concentraqao de agente anestesico ao final da 
expira 9 ao (FE ina| ), bem como capta 9 ao e distribui- 
9 S 0 dos diversos agentes (Quadro 11.4). 

As variaveis fannacocineticas basicas perma- 
necem as mesmas durante tecnicas de baixo ou 
mrnimo fluxo. No entanto, a quantidade de aneste¬ 
sico vaporizado e adicionado ao fluxo de gases do 
circuito respiratorio esta reduzida. O aumento da 
concentraqao do gas (pressao parcial) e mais lento 
do que durante a anestesia com fluxo maior. Quan- 
do ha necessidade de um aumento da profundida¬ 
de da anestesia, deve-se considerar a quantidade 
de anestesico a ser adicionada. Flavera uma discre¬ 
pancy e atraso entre a F vap e a Fi jna] . A concentra- 
9 S 0 alveolar/pressao parcial subira mais lenta- 
mente, assim como a concentra 9 §o arterial e, 
como consequencia, tambem no sitio efetor, o 
SNC. A concentra 9 ao no sistema mudara menos 
rapidamente. A constante de tempo, isto e, o tem¬ 
po necessario para atingir 63% do alvo final de 
uma concentra 9 §o de equilibrio, e inversamente 
proporcional a taxa do FGF. 

No Quadro 11.6, estao listados os aspectos 
praticos da anestesia em baixo fluxo, e, no Quadro 
11.7, as medidas para aprofundamento do nivel 
anestesico durante a anestesia em baixo fluxo. 

Os beneficios da anestesia com baixo fluxo in- 
cluem diminuiqao da utiliza 9 ao de agentes inalato¬ 
rios, manuten 9 §o da temperatura corporal, aumen¬ 
to da umidade dos gases inalados, otimiza 9 ao da 


quadro 11.5 

Variaveis de importancia na farmacocinetica 
da anestesia em baixo fluxo 

• Concentragao anestesica no dial do vaporizador 

• Frafao inspirada do agente anestesico 

• 1' t agao expirada final do agente anestesico 

• Concentragao alveolar do agente anestesico 

• Concentragao do agente anestesico no sitio efetor 
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QU ADRO 11.6 

Aspectos praticos da anestesia em baixo fluxo 

• Equipamento 

- Checagem de vazamento do sistema circular (rotina do checklist) 

- Monitoragao da Fi0 2 - O nivel de alarme deve estar adequadamente ajustado para evitar a entrega de 
misturas hipoxicas. Ajustar o alarme da FiO ? minima de 30% . Estar atento ao acumulo de nitrogenio no 
sistema quando se utiliza ar comprimido medicinal combinado com oxigenio com fluxo total de gases entre 
0,3-0,25 L/min. Embora segura, a tecnica exige ajustes manuais mais frequentes das fragoes inspiradas de 
oxigenio e, as vezes, suspensao da administragao do ar comprimido para manutengao da Fi0 2 dentro da 
faixa desejada 

- Monitoragao de gases (concentragao inspirada e concentragao final expirada do agente anestesico e da 
EtC0 2 ) 

- O calculo automatico da CAM de acordo com a idade e desejavel 

- O absorvedor de C0 2 deve estar fimcionando adequadamente. Nao aceitar a presenga de C0 2 na fragao 
inspirada de gases. Rever saturagao da cal sodada e competencia das valvulas inspiratorias ou expiratorias 

• Indugao da anestesia 

- Indugao convencional padrao precedida de pre-oxigenagao e monitoragao adequada. Aqui a desnitrogenagao 
deve ser completa e e facilmente conseguida por administragao de alto fluxo (1-2 vezes o volume-minuto do 
paciente), por um periodo de poucos minutos (2-3 min) 

• Manutengao 

- Uso de oxigenio ou mistura de oxigenio e ar 

- Nao usar N 2 0 

- A redugao na concentragao de oxigenio e lenta durante a anestesia com minimo fluxo, mas pode ser mais 
rapida na presenga do ar comprimido. Usar alarmes e monitores adequados 

- Manutengao da CAM > 0,7, na ausencia de monitores que permitam verificar o nivel adequado da hipnose 

- Manutengao da EtCO ? dentro da normalidade - 35-40 mmHg 

- Saturagao do sistema de anestesia apos indugao:* Reduzir o FGF e ajustar o vaporizador em uma 
concentragao bem acima do alvo ate atingir a FE inal desejada. Essa tecnica e denominada overpressure , isto 
e, fixa-se uma concentragao maior (2-3 CAM) no dial do vaporizador para compensar o maior tempo que os 
vaporizadores convencionais, de bypass variavel, levam para liberar a concentragao desejada quando o FGF 
e inferior a 1 L/min. Ao se atingir a FE jnal desejada - por exemplo 1 CAM -, reduz-se a concentragao no 
dial do vaporizador por aproximadamente 5 minutos ou ate que a concentragao do agente inspirado (Fi inal ) 
esteja proxima do desejado (0,7-1 CAM). A partir dai, o ajuste do vaporizador pode permanecer em tomo de 
1 CAM ou o suficiente para manter 0,7 da CAM. Obviamente, esses ajustes devem ser dinamicos e 
corrigidos sempre que necessario em fungao de alteragoes hemodinamicas ou variagoes do nivel adequado 
de analgesia. Deve-se evitar abrir o sistema (aumentar o FGF), sendo, na maioria das vezes, suficiente zerar 
a concentragao no vaporizador para promover a redugao da Fi jnal . Entretanto, em situagoes extremas, 
eleva-se o FGF a 1 vez o volume-minuto ou seus multiplos em associagao com a redugao da concentragao 
do agente no dial do vaporizador a fim de rapidamente reduzir a FI jnal 

• Mudanga de piano anestesico 

- Aprofundamento do piano anestesico: E necessaria a administragao de um bolus de anestesico inalatorio. 
Aumenta-se preferencialmente a concentragao para 2-3 CAM por 30 segundos sem aumentar o fluxo. 
Pode-se tambem aumentar o fluxo para 2-4 L/min ou combinar o aumento da concentragao com o aumento 
do fluxo. Observam-se, atentamente, as mudangas da concentragao expirada do agente. Retoma-se ao basal 
ou deixa-se o dial 25% acima da concentragao previa 

- Superficializagao do piano anestesico: Requer o fechamento do vaporizador, acompanhado ou nao de 
aumento do FGF 

• Termino da anestesia 

- Lavagem do sistema com aumento do FGF para o valor do volume-minuto do paciente. A concentragao do 
agente deve ser reduzida progressivamente por ajustes no dial do vaporizador ate fecha-lo completamente, 
mantendo-se um fluxo minimo ate o final da sutura. Com anestesia de circuito fechado, a constante de tempo 
para a eliminagao de gas em 0,2 L/min' 1 e de cerca de 30 minutos. Assim, o vaporizador pode ser desligado 
nos ultimos 15-20 minutos (ou mais), mantendo-se concentragoes alveolares adequadas 

*Outra forma de saturar o sistema apos a indugao seria usar, no periodo inicial, um alto FGF em combinagao com alta concentragao 
do agente anestesico. O alvo e a obtengao de concentragao expiratoria final do agente inalatorio (FE jna| ) adequada para o nivel anes¬ 
tesico desejado. Depois de alcangado o valor, a FE jna) , realiza-se redugao e ajuste do fluxo e da concentragao no dial do vaporizador 
para a manutengao FE jna| . Entretanto, nesse caso, as vantagens do uso do baixo fluxo seriam reduzidas devido ao aumento do FGF, e 
os autores indicam o uso preferencial da tecnica de overpressure. 

Fonte: Brattwall e colaboradores , 18 Baxter 19 e Meyhoff e colaboradores . 20 
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QU AD RO 11.7 

Ajuste da concentragao anestesica 

Bolus ou overpressure - Curto periodo (30 segundos) 

de aumento de FGF no dial do vaporizador para 2-3 

CAM promove: 

• Aumento da fragao inspirada do agente anestesico 

• Aumento da velocidade de elevagao da 
concentragao de agente anestesico ao final da 
expiragao (FE jnaI ) 

• Aumento da velocidade de elevagao da 
concentragao do agente anestesico no local de 
efeito 

• Aumento da profundidade anestesica 


fungao respiratoria e do clearance mucociliar, me- 
lhora da homeostasia e redugao da poluigao am- 
biental. 

A anestesia com baixo fluxo e um nretodo 
simples de reduzir o consumo de agentes volateis 
durante a anestesia inalatoria, com impacto de- 
monstrado na pratica clinica diaria. Em varios es- 
tudos, a anestesia inalatoria esta associada a custos 
mais baixos em comparagao com tecnicas intrave- 
nosas. Mesmo quando se utilizam outras tecnicas 
de anestesia geral, como a anestesia venosa total, e 
importante manter baixos fluxos de gases para ob- 
tengao das vantagens supradescritas. 18 

O acumulo de compostos e de gases exogenos 
no sistema nao ocorre devido a recirculagao em 
baixos fluxos de gases. A composigao do material 
que absorve o CO„ habitualmente cal sodada no 
Brasil, e um fator importante para evitar a produ¬ 
gao do composto A do sevoflurano e para evitar 
produgao de monoxido de carbono (CO) a partir 
de desflurano. A composigao e a hidratagao do ab- 
sorvedor de CO, sao de importancia fimdamental, 
o que leva a uma produgao minima do composto A 
e de CO, mesmo com um FGF de 0,5 L/min" 1 . 
Existent absorvedores de CO, mais seguros que a 
cal sodada. O absorvente de CO, como o Ant- 
sorb 8 ', por nao conter uma base forte, nao degrada 
o anestesico e nao forma produtos toxicos, sendo 
uma escolha obvia para anestesia de baixo fluxo. 18 

O uso de sevoflurano com fluxos de gases 
minimos permanece sent fortes evidencias que 
impegam seu uso na pratica clinica. A possibilida- 
de de fonnagao de composto A no organismo hu- 
mano parece pouco provavel, ja que nao existe a 
enzima (3-liase que transforma o sevoflurano em 
composto A. 13 

As desvantagens da anestesia em baixo fluxo 
incluem o risco de mistura hipoxica se houver fa- 


lha no manejo ou no entendimento da farmacoci- 
netica da anestesia inalatoria. Alem disso, ha urn 
potencial risco de concentragao de gas anestesico 
inadequada devido a um efeito de diluigao e/ou 
risco por falta de compreensao do mecanismo da 
resposta muito mais lenta da profundidade da 
anestesia mediante alteragSes nos ajustes no dial 
do vaporizador. 18 

Nao ha contraindicagoes absolutas para a utili- 
zagao de baixo fluxo durante a anestesia geral ele- 
tiva. O uso em cirurgias de emergencia flea reser- 
vado a profissionais com boa experiencia previa 
com a tecnica de baixo fluxo em procedimentos 
eletivos em razao da necessidade eventual de ajus¬ 
tes rapidos na profunidade anestesica. Ha uma se- 
rie de riscos potenciais com as tecnicas de fluxo 
mininto, incluindo a possibilidade de acumulo de 
gases endogenos, de monoxido de carbono em fu- 
mantes pesados e de acetona em pacientes corn 
diabetes malcontrolado ou gravemente desnutri- 
dos. 18 


Agentes inalatorios potentes 

Anestesicos volateis 

Isoflurano 

O isoflurano e um agente nao inflamavel de lttenor 
custo em comparagao com o sevoflurano e o desflu¬ 
rano. E amplamente utilizado ent anestesia. Apre- 
senta odor pungente e e irritante para as vias aereas, 
nao sendo indicado, portanto, para indugao inalato¬ 
ria em pediatria pelo risco de laringospasmo. 8,21 " 23 

Propriedades flsicas e quimicas: Liquido volatil 
claro, incolor ent temperatura ambiente; deve ser 
armazenado em frasco vedado. A CAM do isoflu¬ 
rano e de 1,15 a 1,2% 22 

Farmacocinetica: Apresenta solubilidade sangui- 
nea intennediaria com coeficiente de partigao 
sangueigas de 1,4, com rapido equilibrio da con¬ 
centragao inspirada corn a concentragao alveolar. 
A indugao inalatoria e limitada pelo odor pungen¬ 
te. Apresenta solubilidade tecidual intennediaria 
com coeficiente de partigao gordura:sangue de 45, 
determinando tempos de recuperagao mais curios 
em comparagao com o halotano e mais longos ent 
comparagao com o sevoflurano e o desflurano. 8,21 " 23 

Metabolismo: Apenas 0,2% do isoflurano admi- 
nistrado e metabolizado no organismo. O seu prin¬ 
cipal metabolito e o acido trifluoroacetico, com¬ 
posto relacionado a lesao hepatica imunomediada 
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com o uso de halogenados, principalmente halota- 
no. No entanto, com o emprego de isoflurano, a 
baixa taxa de degradagao torna improvavel a lesao 
hepatica pelo acido trifluoroacetico. Isso tem sido 
confirmado em ensaios clinicos. 5,7,15,16 

Farmacodinamica: 

Sistema cardiovascular: Produz diminuigao 
dose-dependente na pressao arterial, principal¬ 
mente pela redugao na resistencia vascular sis- 
temica. Apresenta minima depressao miocar- 
dica (inotropismo negativo), e a manutengao 
do debito se da por barorreflexo carotideo. 
Sob uso clinico, mantem o DC por elevagao na 
frequencia cardiaca, efeito dose-dependente, 
perceptivel mesmo em concentragdes inferio- 
res a 1 CAM. O isoflurano produz vasodilata- 
gao coronariana em nivel arteriolar. O uso des- 
se agente poderia, teoricamente, produzir rou- 
bo coronariano com desvio de fluxo sanguineo 
de areas isquemicas do miocardio para areas 
com perfusao normal, com prejuizo para pa- 
cientes com coronariopatia. Entretanto, esse 
efeito ainda nao foi comprovado em estudos 
clinicos; 3,13,16 

Cardioprotegao: Da mesma forma que ocor- 
re com outros anestesicos inalatorios, o iso¬ 
flurano pode ser util no precondicionamento 
anestesico, quando o uso do anestesico ante- 
cede um insulto isquemico, desencadeando 
uma cascata de eventos intracelulares que 
contribui para a redugao da isquemia e da in¬ 
juria miocardica de reperfusao. O uso de iso¬ 
flurano permite, em tese, tempo adicional de 
isquemia antes da ocorrencia de disfungao ou 
infarto do miocardio. Esse efeito pode ser util 
em pacientes sob risco de infarto do miocar- 
dio durante a cirurgia ou no pos-operato- 
rio; 7,13,16 

• Sistema respiratorio: A exemplo de outros 
anestesicos halogenados, produz depressao 
respiratoria com diminuigao do volume cor- 
rente e aumento da frequencia respiratoria, 
com redugao do volume-minuto. Inibe a res- 
posta a hipoxia e a hipercapnia. E pungente e 
irritante para as vias aereas, podendo desenca- 
dear tosse e laringospasmo na indugao inalato- 
ria; 7,16,24 

• Sistema nervoso central: Produz depressao 
do SNC e, em consequencia, reduz o metabo- 
lismo e o consumo cerebral de O,. Em concen- 
tragdes superiores a 2 CAM, produz eletrence- 
falograma (EEG) isoeletrico. O uso de isoflu¬ 
rano em concentragdes maiores que 1,0 CAM 


produz elevagao no fluxo sanguineo cerebral, 
geralmente associada a aumento na pressao in- 
tracraniana, que pode ser revertido por hiper- 
ventilagao; 7,15 

Sistema renal: Produz redugao dose-depen¬ 
dente no fluxo sanguineo renal, na taxa de fil- 
tragao glomerular e no debito urinario, prova- 
velmente devido a redugao do DC e da pressao 
arterial sistemica; 7,15 

• Sistema hepatico: Tende a manter o fluxo 
sanguineo hepatico total e preservar a oxige- 
nagao dos hepatocitos; 7,15 
Sistema neuromuscular: Produz depressao 
dose-dependente da transmissao neuromuscu¬ 
lar e potencializa o efeito dos relaxantes mus- 
culares adespolarizantes; 7,15 
Utero: Produz efeitos sobre o utero gravido 
semelhantes aos do halotano, com relaxamen- 
to da musculature uterina e redugao do fluxo 
sanguineo uterino. Os efeitos sao discretos em 
concentragoes de 0,5 CAM, porem substan- 
ciais em concentragdes acima de 1 CAM. 715 

Sevoflurano 

O sevoflurano esta indicado para indugao e manu- 
tengao de anestesia geral em pacientes adultos e 
pediatricos. Possui odor bem tolerado, possibili- 
tando indugao anestesica rapida e suave. Tambem 
apresenta rapida recuperagao apos descontinuagao 
da anestesia. A indugao e acompanhada de minima 
irritagao no trato respiratorio superior. 3,4,21,23 

Propriedades fisicas e quimicas: Liquido volatil 
incolor em temperature ambiente. Nao e inflama- 
vel nem explosivo em misturas de ar e oxigenio. 
Apresenta baixo coeficiente de partigao sangue:gas 
(0,69). A CAM do sevoflurano em adultos e de 1,8 
a 2,0%. 3,4,21,23 

Farmacocinetica: A baixa solubilidade do sevo¬ 
flurano no sangue e em outros tecidos possibilita 
indugao anestesica rapida, facilidade de titulagao 
de efeitos, com rapidas modificagoes na profundi- 
dade anestesica apos alteragao da concentragao 
inspirada. Com relagao ao tempo de agao, sua bai¬ 
xa solubilidade sanguinea determina rapida queda 
na concentragao alveolar do anestesico apos a sua 
descontinuagao, possibilitando, assim, rapida re¬ 
cuperagao. Apresenta rapida eliminagao pulmonar 
com reduzida disponibilidade do agente para bio- 
degradagao. 3,4,21,23 

Metabolismo: Aproximadamente 5% do sevoflu¬ 
rano absorvido sao metabolizados, via citocromo 
P450-2E1, em hexafluoroisopropanol, seu princi¬ 
pal metabolite), e ions fluoreto inorganicos. O he- 
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xafluoroisopropanol formado e rapidamente con- 
jugado com acido glicuronico e eliminado como 
metabolito urinario. 

Toxicidade por fluoretos: A anestesia com os 
agentes enflurano e sevoflurano produz aumento 
transitorio dos niveis sericos de fluoretos inorga- 
nicos. Entretanto, muito raramente estao associa- 
dos a injuria tubular renal. Com o sevoflurano, 
ocorre eleva 9 §o da concentraqao de fluoretos inor- 
ganicos com um pico no final da anestesia e nas 
duas primeiras horas do pos-operatorio, com retor- 
no aos niveis do pre-operatorio dentro de 48 horas. 
As concentra?5es sericas de fluoreto inorganico 
sao influenciadas pela dura 9 §o da anestesia, pela 
concentraqao do agente administrado e pela com- 
posiqao da mistura de gases anestesicos. Pacientes 
em uso de sevoflurano em concentra 95 es tao altas 
quanto 7% tiveram concentra 95 es de fluoretos 
inorganicos maiores do que 50 micromoles que, 
entretanto, nao foram associadas a disfimqao re- 
nal . 7 ' 9 ’ 21,25 

F armacodinamica: 

• Sistema cardiovascular: A exemplo do que 
ocorre com o isoflurano, o uso de sevoflurano 
produz redu 9 ao no DC e na pressao arterial 
media, dose-dependente, por diminuiqao da 
resistencia vascular periferica, que tende a es- 
tabiliza 9 §o apos 1 CAM ; 3,4,21,23 

• Sistema respiratorio: Produz depressao res- 
piratoria com reduqao do volume-minuto e au¬ 
mento da frequencia respiratoria. Nao e irri- 
tante das vias aereas. E um potente broncodi- 
latador, sendo, portanto, considerado o 
broncodilatador clinicamente mais efetivo dos 
anestesicos inalatorios ; 3,4 21 - 23 

• Sistema nervoso central: Produz efeitos se- 
melhantes aos do isoflurano com redu 9 §o do 
metabolismo cerebral, da resistencia vascular 
cerebral e do consumo de oxigenio. Possui 
efeito minimo na pressao intracraniana; 3 ’ 4,21,23 

• Uso na gravidez: Nao existem estudos ade- 
quados e bem controlados em mulheres gravi¬ 
das e, portanto, o sevoflurano deve ser usado 
durante a gravidez apenas se absolutamente 
necessario ; 3,4,21 ' 23 

• Rea 9 ao com absorvedores de C0 2 : Ocorre 
degradaqao do desflurano na presenqa de bases 
fortes existentes nos absorvedores de C0 2 , 
como a cal sodada ou baritada, produzindo 
compostos que sao toxicos em animais. O prin¬ 
cipal deles e denominado composto A, que pro¬ 
duz lesao renal dose-dependente em ratos . 7 


Ha relatos de elevaqao das concentraqdes 
do composto A com aumento da temperature 
do absorvente, com o aumento da concentra- 
9 §o de sevoflurano e com a diminui 9 ao das ta- 
xas de fluxo de gas corrente. A concentra 9 ao 
do composto A aumenta significativamente 
com a desidrataqao prolongada da cal baritada . 7 

Em estudos realizados com pacientes evo- 
luntarios recebendo sevoflurano em sistema 
fechado ou de baixo fluxo, as concentraqdes 
inspiradas de composto A com cal sodada 
como absorvente de C0 2 variaram entre 8 e 
24 ppm e, com cal baritada, entre 20 e 32 ppm. 
Exposiqdes ao composto A em concentraqdes 
totais tao altas quanto 320 a 400 ppm nao fo¬ 
ram associadas a injuria renal . 16 Entao, embo- 
ra a exposiqao ao sevoflurano em sistemas de 
baixo fluxo seja limitada, nao ha evidencia de 
disfun 9 ao renal atribuida ao composto A . 7 

Desflurano 

O desflurano tern como caracteristicas baixa solu- 
bilidade sanguinea nos tecidos e minima metaboli- 
zaqao, possibilitando, assim, tempos muito curtos 
de induqao e emergencia anestesica. Apresenta 
perfil muito flexivel, sendo adequado para cirurgia 
ambulatorial e tambem para a realizaqao de pro- 
cedimentos cirurgicos de longa dura 9 §o gra 9 as a 
sua baixissima toxicidade e grande tolerabilidade 
do organismo em pacientes idosos, cardiopatas, 
hepatopatas e nefropatas. E bem indicado sempre 
que se deseja um curto periodo de recupera- 
9 ao . 3,21,26 " 28 

Propriedades fisicas e quimicas: Liquido claro, in¬ 
color e altamente volatil em temperature ambiente 
em razao de sua alta pressao de vapor (681 mmHg). 
Deve ser armazenado em fresco vedado. Nao e in- 
flamavel nem explosivo em misturas de ar e oxi¬ 
genio. Possui CAM de 6,0 %. 3 ’ 21 

Em decorrencia da sua alta pressao de vapor, 
proxima a pressao atmosferica, o uso do desflura¬ 
no exige vaporizador especifico, com sistema ele- 
tronico que propicia o aquecimento e a estabiliza- 
9 S 0 da temperature interna. No interior do vapori¬ 
zador, todo o agente liquido e transformado em 
vapor e liberado no FGF sob regulagem eletro- 

3 21 

mca. 

Farmacocinetica: Apresenta coeficiente de parti- 
9 S 0 sangue:gas muito baixo (0,42). Essa baixissi¬ 
ma solubilidade no sangue possibilita indu 9 §o 
anestesica rapida e facilidade para titula 9 §o do 
agente, pois permite rapidos ajustes na concentre- 
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pao alveolar a partir de mudanpas na concentrapao 
inspirada. Apresenta tambem tempos curtos para a 
emergencia da anestesia devido a baixa solubilida- 
de no sangue e nos tecidos. Mais de 99% do agen- 
te administrado e eliminado inalterado pelos pul- 

~ 3 21 

moes. ’ 

Metabolismo: Uma pequena frapao (0,02%) do 
desflurano absorvido e metabolizada pelo citocro- 
mo P450. Pequenas quantidades de acido trifluo- 
roacetico sao detectadas no plasma e na urina . 3,21 

Farmacodinamica: 

• Sistema cardiovascular: O desflurano exerce 
apao direta sobre o sistema cardiovascular 
com efeitos que sao semelhantes aos do isoflu- 
rano . 7,15,16 Diminui a pressao arterial, a con- 
tratilidade miocardica e o DC de modo dose- 
-dependente. A depressao da contratilidade e 
resultado da diminuipao do influxo de calcio, e 
a queda da pressao arterial ocorre pela diminui- 
9 §o da resistencia vascular periferica. Apresen¬ 
ta tambem ativa 9 ao transitoria do sistema ner- 
voso simpatico que se relaciona com a dose e 
com a velocidade de altera 9 ao na concentra 9 ao. 
Ocorre com concentra 9 §o expirada maior que 
1,25 CAM e com rapida eleva 9 ao na concentra- 
9 §o inspirada. O resultado e o aumento transito- 
rio, por cerca de 3 minutos, da frequencia cardl- 
aca e da pressao arterial. Essa resposta pode ser 
prevenida por incrementos mais lentos da con- 
centra 9 ao inspirada, assim como pela adminis- 
tra 9 §o previa de opioides, clonidina ou bloque- 
adores (3,-adrenergicos . 7,16,26-28 

Apresenta grande margem de seguran 9 a 
em anestesia para cirurgia cardiovascular, ofe- 
recendo boa estabilidade hemodinamica. Nao 
predispde a arritmias ventriculares, nem sensi- 
biliza o cora 9 ao aos efeitos arritmogenicos da 
adrenalina ; 7,16,26-28 

• Sistema respiratorio: Os efeitos respirato- 
rios do desflurano sao semelhantes aos do se- 
voflurano, exceto pela maior pungencia, por 
isso nao e recomendado para indu 9 ao aneste- 
sica. Pode causar tosse, laringospasmo e au¬ 
mento excessivo das secre 95 es respiratorias. 
De forma semelhante a outros halogenados, 
produz depressao respiratoria dose-depen- 
dente ; 7 ’ 16 - 18 ’ 21 

• Sistema nervoso central: Apresenta efeitos 
semelhantes aos do isoflurano, com redu 9 §o 
da resistencia vascular, do metabolismo cere¬ 
bral, do consumo de oxigenio e com potencial 
elevaqao da pressao intracraniana, devido a 


eleva 9 §o do fluxo sanguineo cerebral, em con- 
centra 9 oes alveolares acima de 1 CAM. Sob 
condi 9 oes de normocapnia e normotensao, 
produz aumento do fluxo sanguineo cerebral e 
pode aumentar a pressao intracraniana em pa- 
cientes com complacencia craniana reduzida. 
A eleva 9 §o na pressao intracraniana pode ser 
prevenida pela hiperventila 9 ao. A resposta va- 
soconstritora a hipocapnia e preservada ; 7,15 ’ 16 

• Sistema renal: Nao ha relatos de nefrotoxici- 
dade ; 16 

• Sistema hepatico: Nao ha relatos a respeito 
de altera 9 §o das provas de fun 9 §o hepatica ou 
hepatotoxicidade; 7 - 15> 16 

Rea 9 §o com absorvedores de C0 2 resseca- 
dos: O desflurano reage com absorvedores de 
C0 2 ressecados produzindo concentra 9 oes po- 
tencialmente significativas de monoxido de 
carbono. Essa rea 9 §o e intensificada quando 
os absorvedores estao desidratados ou resseca¬ 
dos, como apos periodos prolongados de uso 
com alto fluxo de gas seco atraves do reserva- 
torio dos absorvedores de CO-,. Nesse caso, os 
absorvedores devem ser substituidos antes da 
administra 9 ao do desflurano. Se a cal sodada 
estiver desidratada, deve-se colocar agua na 
parte superior do reservatorio (5 mL para cada 
100 mL de cal), evitando-se, assim, a forma- 
9 S 0 de monoxido de carbono . 715 " 17,21 

Anestesicos nao volateis 

Oxido nitroso 

O N^O, tambem chamado de gas hilariante, foi um 
dos primeiros anestesicos inalatorios utilizados na 
pratica anestesica. Por muitos motivos, o seu uso 
vem sendo reduzido. E um anestesico fraco (CAM 
de 105%), nao pode ser usado como agente unico, 
difunde-se e aumenta o volume de ar em espa 90 s 
fechados, como o ouvido medio, e associa-se a 
nauseas e vomitos pos-operatorios . 8 

Embora nao seja explosivo nem inflamavel, e 
capaz de suportar a combustao do oxigenio e, as¬ 
sim, deve ser evitado em cirurgias com utiliza 9 §o 
de laser, principalmente na via aerea. Diferente- 
mente dos outros anestesicos inalatorios, o N,0 e 
um gas incolor e inodoro em temperatura ambien- 
te. E armazenado em cilindros sob pressuriza 9 §o 
em ambos os estados, liquido e gasoso. A pressao 
no cilindro e mantida ate que nao reste mais liqui¬ 
do no seu interior. Entao, faz-se necessaria a pesa- 
gem do cilindro para detenninar o volume de N,0 
no reservatorio . 5 ' 8,15,16,21 
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F armacodinamica: 

• Sistema cardiovascular: A depressao mio- 
cardica e mascarada pela ativaqao do sistema 
nervoso simpatico. A constri 9 ao da musculatu¬ 
re lisa da vasculature pulmonar resulta em au- 
mento modesto da pressao diastolica final no 
ventriculo direito; 5 " 8 ’ 15,16,21 

• Sistema respiratorio: Ocorre aumento da fre- 
quencia respiratoria e redu 9 §o do volume cor- 
rente. A resposta ventilatoria a hipoxia e mar- 
cadamente deprimida mesmo por baixas doses 
de N 2 0; 5 " 8,15 ’ 16,21 

• Sistema norvoso central: Ocorre aumento do 
fluxo sanguineo cerebral, aumento do consu- 
mo de oxigenio e elevaqao leve da pressao in- 
tracraniana. Isso toma o N,0 um agente me- 
nos atraente para a neuroanestesia. 5 " 8,15 ’ 16 ’ 21 

Utiliza 9 ao clinica: Devido a sua alta CAM, nao e 
utilizado como agente anestesico unico, sendo fre- 
quentemente combinado com outros agentes vola- 
teis mais potentes. Apresenta baixo custo e pode 
reduzir o consumo do anestesico coadministrado. 
Tem como desvantagens a incidencia de emese, a 
expansao de cavidades e/ou espaqos fechados con- 
tendo ar e a distensao de al 9 as intestinais, entre ou- 
tras. 5 " 7 ' 15 ’' 6,21 

Toxicidade: O oxido nitroso tem capacidade de 
oxidar a vitamina B ,, e inativar a enzima metioni- 
na sintetase, que controla inter-rela 9 oes entre a vi¬ 
tamina B p e o metabolismo do acido folico. Pa- 
cientes que recebem N^O a 50% por duas horas ou 
mais tem taxa superior a 50% de sua metionina 
sintetase hepatica inativada. Geralmente, a exposi- 
9 §o ao N.,0 durante anestesia e a consequente ina- 
tivaqao da metionina sintetase nao trazem reper- 
cussdes clinicas; entretanto, disturbios graves no 
metabolismo do acido folico e disturbios hemato- 
logicos podem ocorrer. S' 7 - 15 . 16 - 21 

Contraindica 9 oes: As contraindica 9 oes incluem 
embolismo aereo, pneumotorax, obstru 9 ao intesti¬ 
nal aguda com distensao de alqas, pneumoencefa- 
lo, bolhas intraoculares e enxerto de membrana 
timpanica. 8 
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Anestesicos venosos 

Patricia W. Gamermann 
Karina Biavatti 



Os anestesicos venosos possuem um papel im- 
portante na pratica anestesica modema. Esses far- 
macos sao amplamente utilizados na indu?ao e na 
seda 9 ao intraoperatoria, alem de facilitar a venti- 
la 9 §o mecanica em unidade de tratamento inten¬ 
sive (UTI). Com o surgimento do propofol, a anes- 
tesia venosa tomou-se muito popular e amplamen¬ 
te empregada . 1 ’ 2 



A alta lipossolubilidade da maioria dos anestesi¬ 
cos venosos, somada a alta propor 9 §o do debito 
cardiaco (DC) que e direcionado ao cerebro 
(20%), explica o rapido inicio do efeito. Alem dis- 
so, as formula 95 es que apresentam baixa taxa de 
ligaqao proteica sao mais facilmente direcionadas 
ao local de a 9 §o, ja que somente a fraqao livre do 
fannaco (nao ligada) pode se difundir pelas mem- 
branas celulares para exercer o efeito. O sitio pri- 
mario de a 9 §o dos hipnotico-sedativos esta 
localizado no interior do sistema nervoso central 
(SNC), e por questdes tecnicas considera-se que a 
concentra 9 §o plasmatica reflete a concentra 9 §o do 
fannaco no sitio efetor . 3,4 

Distribuigao 

Apos chegar a circula 9 §o central, o farmaco alcan- 
9 a rapidamente os leitos capilares teciduais atra- 
ves do fluxo sanguineo. A partir desse ponto, pode 
mover-se livremente e reentrar no espa 90 intravas¬ 
cular por difusao ou transporte ativo. Essa rapida 
distribui 9 ao e subsequente redistribu^ao e segui- 
da pelo processo de elimina 9 ao do fannaco . 3,4 

O corpo e dividido em compartimentos de 
acordo com o fluxo sanguineo que cada tecido re- 
cebe e fomece um esquema matematico que pode 


ser usado para descrever as mudan 9 as de concen- 
traqdes dos fannacos durante o tempo . 3,5,6 

A distribui 9 ao do DC difere entre os tecidos; 
assim, por exemplo, o cerebro e os rins captain ra¬ 
pidamente o fannaco e equilibram-se com o plas¬ 
ma em questao de minutos devido ao seu alto flu¬ 
xo sanguineo e relativo pequeno volume tecidual. 
Em contraste, o tecido muscular leva horas para 
equilibrar-se devido ao alto volume tecidual em 
compara 9 §o com seu fluxo sanguineo. A gordura 
(tecido mais volumoso) apresenta baixa perfusao e 
leva dias para obter o equilibrio apesar da sua alta 
lipossolubilidade . 7,8 

O compartimento central, tambem chamado de 
grupo ricamente vascularizado (GRV), e composto 
pelos tecidos que diluem o farmaco no primeiro 
minuto apos a inje 9 §o (volume sanguineo dos 
grandes vasos, cerebro, cora 9 §o, rins, figado e pul- 
mao). O compartimento intermediario e fonnado 
pelos musculos, e o pobremente vascularizado, 
pela gordura. Essas divisdes estao hipoteticamente 
inter-relacionadas, funcionando como um sistema 
de vasos comunicantes (Fig. 12.1), e compartilham 
as substancias que sao administradas no comparti¬ 
mento central por meio de gradientes de concen- 
tra 9 ao entre cada um deles. Quando a concentra- 
9 §o da substancia aumenta em um dos comparti¬ 
mentos, o farmaco e distribuido aos demais (processo 
bidirecional). Existem constantes de velocidade 
(K 0 e K e0 ) e de tempo de distribu^ao (t 1/2 K e0 ) que 
regulam a transferencia do fannaco . 4,9,10 

O efeito farmacologico inicial dos anestesicos 
venosos utilizados na indu 9 §o anestesica esta rela- 
cionado com a atividade que a substancia exerce 
no compartimento central (cerebro). Apos o bolus, 
o fannaco primeiramente vai para os tecidos alta- 
mente vascularizados, o rapido fluxo garante que a 
concentra 9 ao nesses orgaos suba rapidamente e se 
equilibre com o sangue arterial . 3,7,9,10 
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Distribuigao e redistribuigao 



Velocidade de acesso ao sitio efetor 


FIGURA 12.1 Modelo farmacocine- 
tico tricompartimental: processo de 
distribuigao, redistribuigao e elimina¬ 
gao dos anestesicos venosos. 

V v compartimento central; V 2 , tecido 
muscular; V 3 , compartimento 
pobremente vascularizado (gordura). 
Fonte: Duval Neto. 4 


Os farmacos altamente lipossoluveis sao cap- 
tados em uma proporgao que excede a capacidade 
de absorgao dos tecidos altamente vascularizados, 
passando, assim, a serem absorvidos por outros 
compartimentos. A gordura capta inicialmente 
pouco farmaco devido ao seu fluxo limitado, mas, 
com o passar do tempo, vai gradualmente absor- 
vendo e acumulando o farmaco. 9,10 

A nao ser que ocorra metabolizagao ou excre- 
gao da substancia, o transporte entre o tecido e o 
sangue segue em um padrao bidirecional. Se a 
concentragao no tecido tornar-se maior que a plas¬ 
matica, ocorre movimento da substancia em dire- 
gao ao plasma e vice-versa. O mecanismo prima- 
rio para o termino do efeito, ou seja, o despertar do 
paciente apos o bolus inicial, e a redistribuigao do 
farmaco a partir do compartimento central em dire- 
gao ao plasma (tennino de efeito da injegao unica). 
Mesmo para fannacos com alta taxa de extragao he- 
patica, a eliminagao nao exerce papel importante no 
tennino da agao da substancia no SNC. 3,7,8 

Com injegoes repetidas ou infusao continua, 
entretanto, a captagao tecidual continuara ocorren- 
do sempre que a concentragao plasmatica do far¬ 
maco estiver acima da tecidual. Com o tennino da 
infusao, os tecidos atuam como deposito, promo- 
vendo a transferencia da substancia para o plasma 
e retardando o despertar. 7,8 

A taxa de eliminagao a partir do compartimen¬ 
to central, a quantidade de farmaco presente nos 
compartimentos perifericos e a taxa de redistribui¬ 
gao da substancia de volta para o compartimento 
central determinam o tempo necessario para a eli¬ 
minagao do farmaco do corpo e influenciam dire- 
tamente o tempo de recuperagao. 3,8 


Volume de distribuigao (Vd) 

Os volumes dos compartimentos sao ditos aparen- 
tes, pois nao representam espagos fisicos reais, 
fornecendo apenas uma constante de proporciona- 
lidade para explicar a relagao entre a medida da 
concentragao plasmatica do farmaco e a concen¬ 
tragao de fannaco administrada. O Vd e definido 
como o volume no qual uma determinada quanti¬ 
dade de farmaco precisaria seruniformemente dis- 
tribuida para produzir a concentragao sanguinea 
observada: 

,,, Dose do farmaco 

Vd =- 

Concentragao plasmatica do farmaco 

O propofol, por exemplo, e muito lipossolu- 
vel, de modo que, uma grande quantidade e dissol- 
vida na gordura e a concentragao plasmatica fica 
baixa, resultando em um volume de distribuigao 
altissimo (maior que 5 mil litros). E importante 
entender que esse volume refere-se a litros imagi- 
narios ou a quantidade de plasma necessaria para 
dissolver a dose inicial do propofol, nao corres- 
pondendo a um volume real. No Quadro 12.1, en- 
contram-se outros conceitos importantes de farma- 
cocineticae, naTabela 12.1, as implicagdes. 1,2,7,9,10 

Eliminagao 

A unica fonna de reduzir a concentragao total do 
fannaco do corpo e a eliminagao. A maioria dos 
anestesicos venosos (lipossoluveis) e eliminada 
pelo metabolismo hepatico. Substancias hidrofili- 
cas sao excretadas pelo rim. O clearance de elimi¬ 
nagao e definido como o volume de distribuigao 
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QUADRO 12.1 

Conceitos farmacocineticos 

• Clearance (depuragao) 

- Medida da capacidade do corpo em eliminar 
um farmaco 

• Constante K e0 

- E uma constante de velocidade de equilibrio 

- Velocidade na qual um farmaco deixa o 
compartimento central e entra no 
compartimento de agao (biofase) 

- Quanto maior o K e0 , maior a velocidade de 
entrada de um farmaco no compartimento de 
agao 

• t, A K e0 (meia-vida de equilibrio) 

- E o tempo para que a concentragao na biofase 
atinja 50% da concentragao plasmatica (metade 
do fenomeno de equilibrio) 

- V 2 K e0 = 0,693/K e0 (min) 

- Farmacos com Q K e0 curtos possuem K e0 altos 
e inicio de agao rapido 

• Meia-vida contexto-dependente 

- Descreve o tempo necessario para que a 
concentragao plasmatica do farmaco caia em 
50% apos o tennino da infusao contlnua 

- Nao pode ser prevista apenas pelo tempo de 
eliminagao do farmaco, porque depende 
tambem do tempo de redistribuigao entre os 
compartimentos 

Fonte: Gupta e Henthom , 7 Connor e colaboradores , 8 Flood e 

Shafer , 9 Rathmell e Rosow , 10 Patel e colaboradores 11 e Vuyk 

e colaboradores . 12 


que fica livre do farmaco por unidade de tempo. 
Para a maioria dos farmacos, as enzimas hepaticas 
nao sofrem saturagao clinicamente relevante e a 
taxa de eliminagao e proporcional a concentragao 
plasmatica da substancia (cinetica de primeira or- 
dem). Nesse caso, o farmaco e eliminado em uma 
fragao fixa por unidade de tempo e essa depuragao 
depende do fluxo sanguineo do orgao. Farmacos 
como o propofol, por exemplo, apresentam seu 
clearance limitado apenas pelo fluxo. 3,7,8 

Quando altas concentra95es plasmaticas sao 
obtidas com infusdes prolongadas, as enzimas he¬ 
paticas podem se tomar saturadas (capacidade li- 
mitada de metabolizagao), e a taxa de eliminagao 
toma-se independente da concentragao do farma¬ 
co (cinetica de ordem zero). 3,8 

Meia-vida de eliminagao 

O tempo de meia-vida de eliminagao (t 1/2 |3) e o 
tempo necessario para que a concentragao do far¬ 
maco sofra redugao de 50% durante a fase terminal 
da curva de decaimento plasmatico. O t 1/2 (3 depen¬ 
de do volume de distribuigao da substancia e da efi- 
ciencia do sistema de clearance metabolico. Quan¬ 
do um farmaco venoso e administrado sem um bo¬ 
lus inicial, e preciso que decorra pelo menos tres 
vezes o t 1/2 (3 para que se atinja um estado verdadei- 
ro de equilibrio da sua concentra 9 ao plasmatica. 3 - 4 


TABELA 12.1 Efeitos farmacodinamicos dos anestesicos intravenosos 

Efeito 

Propofol 

Tiopental 

Midazolam 

Cetamina 

Etomidato 

Dexmedetomidina 

Pressao 

arterial 

sistemica 

Diminuida 

Diminuida 

Inalterada a 
diminuida 

Aumentada 

Diminuida 

Diminuida 

Frequencia 

cardiaca 

Inalterada a 
diminuida 

Aumentada 

Inalterada 

Aumentada 

Inalterada a 
diminuida 

Diminuida 

Resistencia 

vascular 

sistemica 

Diminuida 

Diminuida 

Inalterada a 
diminuida 

Aumentada 

Inalterada a 
diminuida 

Diminuida 

Ventilapao 

Diminuida 

Diminuida 

Inalterada 

Inalterada 

Inalterada a 
diminuida 

Inalterada 

Frequencia 

respiratoria 

Diminuida 

Diminuida 

Inalterada 

Inalterada 

Inalterada a 
diminuida 

Inalterada 

Resposta ao 
dioxido de 
carbono 

Diminuida 

Diminuida 

Inalterada 

Inalterada 

Diminuida 

Inalterada 

Fluxo 

sanguineo 

cerebral 

Diminuido 

Diminuido 

Inalterado 

Aumentado 
a inalterado 

Diminuido 

Inalterado 

Consumo 
cerebral de 0 2 

Diminuido 

Diminuido 

Inalterado 

Aumentado 
a inalterado 

Diminuido 

Inalterado a diminuido 

Pressao 

intracraniana 

Diminuida 

Diminuida 

Inalterada 

Inalterada a 
aumentada 

Diminuida 

Inalterada 
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O estado de equilibrio obtido durante uma in- 
fusao de anestesico depende da taxa de adminis- 
traqao do farmaco e da sua taxa de clearance. 
Quando a infusao e descontinuada, a taxa com que 
a concentraqao plasmatica diminui depende muito 
da taxa de clearance (refletido por seu valor de t |/2 
(3 terminal). Para substancias com meia-vida de 
eliminaqao curta, a concentra 9 ao plasmatica vai 
diminuir numa taxa que pemiite uma recuperaqao 
mais rapida (propofol). Farmacos com t ]/2 (3 longo 
(tiopental e diazepam) quando administrados em 
infusao contlnua promovem o retardo importante 
do despertar e so devem serutilizados dessa fonna 
quando houver indicaqao de sedaqao prolongada 
pos-operatoria. A titulaqao cuidadosa do anestesi¬ 
co e necessaria para evitar acumulo da substancia 
e dos efeitos residuais no SNC apos a descontinu- 
aqao do uso. 3 

Meia-vida contexto-dependente 

Embora o valor do t 1/2 (3 indique a velocidade de 
eliminaqao do farmaco pelo corpo, a meia-vida 
contexto-dependente e um indicador mais apro- 
priado da adequabilidade da substancia para infu¬ 
sao continua. A meia-vida contexto-dependente e 
definida como o tempo necessario para que a con- 
centraqao do farmaco no sitio efetor seja reduzida 
para 50% em relaqao ao tempo de infusao da subs¬ 
tancia. Esse parametro e muito importante para 
determinar o tempo de recuperaqao apos a infusao 
prolongada de hipnotico-sedativos. O propofol, 
por exemplo, apresenta uma curta meia-vida con¬ 
texto-dependente, apesar de grande quantidade do 
farmaco pennanecer presente no compartimento 
pouco perfundido. O lento retomo da substancia 
ao compartimento central contribui pouco para a 
concentraqao plasmatica da substancia, ja que ela 
e rapidamente metabolizada. Assim, a concentra- 
9 §o no compartimento central cai rapidamente 
abaixo do limiar hipnotico apos a descontinuaqao 
da infusao, contribuindo para o rapido despertar 
apesar de uma quantidade substancial de anestesi¬ 
co permanecer no corpo. 3,9,10 


Farmacodinamica 

Os principals efeitos farmacodinamicos dos anes- 
tesicos venosos estao descritos na Tabela 12.1. 

Barbituricos 

Foram os anestesicos intravenosos mais utilizados 
antes da introduqao do propofol (tiopental, meto- 


-hexital). Sao obtidos a partir do acido barbiturico 
(Fig. 12.2). 11,12 

Apos serem diluidos em agua ou soro fisiolo- 
gico, as soluqSes de tiopental a 2,5% e meto-hexi- 
tal a 1% tomam-se alcalinas com pH superior a 10. 
Essa propriedade alcalinas o crescimento bacteria- 
no, porem, ao entrar em contato com medicamen- 
tos acidos, como o Ringer lactato ou bloqueadores 
musculares, induz precipitaqao, podendo ocluir o 
acesso venoso durante a induqao da anestesia. 11-13 

Farmacocinetica 

Apresentam metabolismo hepatico (exceto feno- 
barbital) com formaqao de metabolitos inativos 
excretados na urina ou, apos conjugaqao, na bile. 
Os dados farmacocineticos sao apresentados na 
Tabela 12.2.0 uso cronico de barbituricos causa in- 
duqao de enzimas oxidativas microssomais, aumen- 
tando seu metabolismo. Nao devem ser administra¬ 
dos em pacientes com porfiria intermitente aguda, 
pois aumentam a produqao de porfirinas. 11,12,14 

Apos dose unica de tiopental, a recuperaqao e 
rapida, comparavel a do propofol, pois o despertar 
depende da reduqao da concentraqao plasmatica 
decorrente da redistribuiqao do farmaco para os 
tecidos inativos. Em doses repetidas ou em infu¬ 
sao continua, entretanto, o despertar fica prolon- 
gado em funqao da longa meia-vida contexto-de¬ 
pendente (Figs. 12.3 e 12.4), que reflete o lento 
metabolismo e a longa meia-vida de eliminaqao 
do farmaco. 11,12,15 

Farmacodinamica 

Os efeitos barbituricos ocorrem por aumento da 
neurotransmissao inibitoria (ativaqao de recep- 
tores GABA-A) e inibiqao da transmissao excita- 
toria. 16-18 


H 



FIGURA 12.2 Estrutura quimica dos barbituricos. 
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TABELA 12.2 Dados farmacocineticos dos anestesicos venosos 


Farmaco 

Dose de 
indugao 
(Mg/kg IV) 

Duragao 
de agao 
(min)* 

Vd ee 

(L/kg) 

Ti, 2 a 

(min) 

Ligagao a 
proteina 
(%) 

Clearance 

(pg/kg/min) 

(h) 

Tiopental 

3-5 

5-10 

2,5 

2-4 

83 

3,4 

11 

Meto-hexital 

1-1,5 

4-7 

2,2 

5-6 

73 

11 

4 

Propofol 

1-2,5 

3-8 

2-10 

2-4 

97 

20-30 

4-23 

Midazolam 

0,1-0,3 

15-20 

1,1-1,7 

7-15 

94 

6,4-11 

1,7-2,6 

Diazepam 

0,3-0,6 

15-30 

0,7-1,7 

10-15 

98 

0,2-0,5 

20-50 

Lorazepam 

0,03-0,1 

60-120 

0,8-1,3 

3-10 

98 

0,8-1,8 

11-22 

Etomidato 

0,2-0,3 

3-8 

2,4-4,5 

2-4 

77 

18-25 

2,9-5,3 

Cetamina 

1-2 

5-10 

3,1 

11-16 

12 

12-17 

2-4 

Dexmedetomidina 

NA 

NA 

2-3 

6 

94 

10-30 

2-3 

Duragao de agao apos dose unica IV. 

IV, intravenoso; NA, nao aplicavel; T 1/2 a 

meia-vida de distribuigao alfa; T 1/2 p, 

meia-vida de eliminagao beta; Vd ee , 

volume de 


distribuigao no estado estacionario. 

Fonte: Patel e colaboradores, 11 Vuyk e colaboradores, 12 e White. 19 


FIGURA 12.3 Apos bolus intravenoso, o 
percentual de tiopental que permanece no 
sangue rapidamente se reduz conforme o far- 
maco se move para os tecidos. Inicialmente, 
a maior parte do tiopental distribui-se para 
o grupo ricamente vascularizado (GRV) por 
causa de seu alto fluxo sanguineo. Apos, o 
farmaco e redistribuido para musculos e, em 
menor extensao para a gordura. Ao longo 
desse periodo, pequena quantidade e remo- 
vida e metabolizada pelo figado. 

Fonte: Adaptada de Saidman. 20 
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FIGURA 12.4 Meia-vida contexto- 
-dependente: etomidato, propofol e 
cetamina tern meia-vida mais curta 
que tiopental e diazepam, o que os 
torna mais adequados para infusao 
prolongada. 

Fonte: Adaptada de Reves e 
colaboradores. 21 
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Efeitos 

Sistema nervoso central: Causam depressao do- 
se-dependente da atividade cerebral (espectro de 
efeito desde sedagao ate anestesia geral). Nao 
possuem propriedade analgesica. O efeito amne- 
sico e menos pronunciado do que aquele produzi- 
do por benzodiazeplnicos. Provocam potente va- 
soconstrigao cerebral, reduzindo o fluxo sangui- 
neo cerebral (FSC), o volume sangulneo cerebral 
(VSC) e a pressao intracraniana (PIC). Ocorre re- 
dugao da taxa de metabolismo cerebral de oxige- 
nio (CMR0 2 ), de forma dose-dependente, po- 
dendo atingir supressao cerebral com eletrence- 
falograma (EEG) isoeletrico. 11,12 

Como a redugao da pressao arterial (PA) e 
menor do que a redugao da PIC, o tiopental me- 
lhora a perfusao cerebral. Por essas caracterlsticas, 
e util em pacientes com lesoes intracranianas com 
efeito de massa e fomece protegao contra isque- 
mia cerebral focal (endarterectomia de carotida, 
compressao, clipes temporaries em arterias cere¬ 
brals), mas nao protege contra isquemia global, 
como no tratamento apos ressuscitagao cardlaca 
(Quadro 12.2). 11,12,22 

Sistema cardiovascular: Promovem diminuigao 
do DC mediante redugao do retomo venoso (va- 
sodilatagao periferica), assim como efeito de¬ 
pressor direto no miocardio. O aumento compen¬ 
sators na frequencia cardlaca (reflexo baror- 
receptor) limita a diminuigao da PA, tomando 
esse efeito transitorio. Os efeitos hemodinamicos 
assumem mais importancia em pacientes com 
hipovolemia e doen 9 a miocardica, bem como 


com doses maiores e injegoes rapidas. O tiopen¬ 
tal deve ser evitado em pacientes hipovolemicos 
devido a redugao significativa do DC e da 

11,12,23,24 

Sistema respiratorio: Causam depressao respira- 
toria dose-dependente. Sao depressores do centro 
respiratorio, diminuindo a frequencia respiratoria 
e o volume corrente. Reduzem a resposta ventila- 
toria a hipercapnia e a hipoxia. A supressao do re¬ 
flexo laringeo e do reflexo de tosse e incompleta 
com o uso isolado de barbituricos, e o estlmulo da 
via aerea pode levar a laringospasmo e broncos- 
pasmo. 11,12,25,26 

Efeitos adversos 

A injeqao acidental intra-arterial causa dor intensa 
e vasoconstri 9 ao profunda, causando lesao teci- 
dual grave e gangrena. O tratamento consiste em 
infusao de soluqao salina na arteria, heparinizaqao 
para preven 9 ao de trombose e bloqueio simpatico 
(bloqueio do ganglio estrelado ou do plexo bra- 
quial) para vasodilata 9 ao. O extravasamento sub- 
cutaneo resulta em irrita 9 ao local. Reaqdes alergi- 
cas sao raras. 3,11,12 

A dose de barbituricos (Tab. 12.3) para indu- 
9 §o deve ser reduzida em pacientes pre-medica- 
dos, gestantes no primeiro trimestre e pacientes 
ASA III e IV. Pacientes geriatricos requerem redu- 
9 §o de 30 a 40% da dose usual devido a redu 9 §o de 
volume do compartimento central. 27,28 

Benzodiazepinicos 

Os benzodiazeplnicos (BZDs) sao utilizados no 
perioperatorio principalmente por seus efeitos ansio- 
llticos, amnesicos e anticonvulsivantes. Os BZDs 


QUADRO 1 2.2 

Indicagoes dos barbituricos 

usados em anestesia sao classificados em agao 
curta (midazolam), agao intermediaria (lora- 
zepam) e agao prolongada (diazepam), de acordo 
com o seu metabolismo e depuragao plasmatica. 
Possuem um antagonista seletivo, o flumazenil, 
que pode interromper rapidamente seu efei¬ 
to. 3,11,12 

Podem ser usados como medicagao pre-ope- 
ratoria, para sedagao e indugao intravenosa, pre- 

• Indugao anestesica 

• Eletroconvulsoterapia 

• Tratamento de PIC elevada 

• Protegao contra isquemia cerebral focal 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaborado- 

i? 

res. 


TABELA 12.3 Doses recomendadas de barbituricos para indugao e manutengao anestesica 

Farmaco Dose para indugao (mg/kg) 

Inicio (s) Infusao de manutengao 

Tiopental 3-4 

10-30 50-100 mg, a cada 10-12 min 

Meto-hexital 1-1,5 

10-30 20-40 mg, a cada 4-7 min 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores. 12 
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vengao de nauseas e vomitos e supressao de con- 
vulsoes (Quadro 12.3 e Tab. 12.4). Todos os 
BZDs produzem efeitos dose-dependentes de an- 
siolise, amnesia anterograda, sedagao e relaxa- 
mento muscular via espinal. 3,11,12 Sao altamente 
lipofilicos e ligados a proteinas, sobretudo albu- 
mina (Fig. 12.5). 

Diferentemente do midazolam, o diazepam e o 
lorazepam sao insoluveis em agua e sua formula- 
gao content propilenoglicol, um irritante tecidual 
que pode causar dor e tromboflebite. 3 

Farmacocinetica 

Os BZDs tem rapido inicio de agao devido a alta 
lipossolubilidade. A redistribuigao e responsavel 
pelo termino de sua atividade. O metabolismo 
ocorre via hepatica, por oxidagao ou conjugagao 
com glicuronideo. Os dados farmacocineticos es- 
tao descritos na Tabela 12.2. 11,12 

Farmacodinamica 

Os BZDs ligam-se a subunidade y do receptor 
GABA-A, hiperpolarizando os neuronios e redu- 
zindo a excitabilidade neuronal. 1112 


Midazolam 

Apos ingestao oral, e totalmente absorvido, e a 
concentragao plasmatica maxima e alcan 9 ada 
em 30 a 80 minutos; 34,35 
Rapidamente distribuido, com uma meia-vida 
de distribuigao de 6 a 15 minutos; 

Alta ligagao as proteinas plasmaticas (94-98%); 
Dentre os BZDs, e o que tem menor meia-vida 
contexto-dependente, sendo o unico apto a in- 
fusao continua; 11,12 

Meia-vida de eliminaqao prolongada em obe- 
sos, idosos e cirroticos; 

O consumo habitual de alcool aumenta o seu 
metabolismo. 36 " 38 

Diazepam 

Apos ingestao oral, o tempo para atingir as 
concentraqoes plasmaticas e de aproximada- 
mente 60 minutos; 

Amplamente ligado as proteinas do plasma, 
Vd alto e depura 9 ao plasmatica baixa; 
Metabolizado no figado em metabolitos ativos 
(desmetildiazepam e oxazepam), que contri- 
buem para seu efeito prolongado; 


QUADRO 12.3 

Uso clinico dos benzodiazeplnicos (BZDs) 

• Medica^ao pre-operatoria 

- Sao os farmacos mais comumente utilizados como pre-medicacao (redupao da ansiolise e amnesia 
anterograda) 

- O midazolam (0,02-0,04 mg/kg, IV/IM) e o mais usado, pois apresenta inicio rapido, amnesia mais intensa e 
menor sedagao residual 

- O midazolam via oral e a opi;ao mais adequada para sedaqao pre-anestesica em crianqas (0,4-0,8 mg/kg) 30 
minutos antes da induqao 3,11 - 12 ’ 29 

• liulucao anestesica 

- O midazolam e o BZD de escolha para a induqao. O inicio da anestesia ocorre em 30-60 segundos 

- Devem-se reduzir as doses em pacientes idosos 

- Apresenta menores efeitos hemodinamicos na indugao quando comparado ao propofol ou aos barbituricos, 
porem o retardo no despertar e uma grande desvantagem 11 ' 12 - 30 ' 31 

• Prevengao de nauseas e vomitos 

- Numerosos estudos tem destacado o papel dos BZDs, especificamente do midazolam, na prevengao de 
nauseas e vomitos pos-operatorios, 32,33 na dose de 0,04-0,075 mg/kg 


TABELA 12.4 Usos e doses dos benzodiazepinicos 


Midazolam 

Diazepam 

Lorazepam 

Indugao 

0,05-0,15 mg/kg 

0,3-0,5 mg/kg 

0,1 mg/kg 

Manutengao 

° 0,05 mg/kg (bolus intermitente) 

1 (jg/kg/min em infusao contfnua 

0,1 mg/kg (bolus 
intermitente) 

0,02 mg/kg/min (bolus 
intermitente) 

Sedagao 

0,5-1 mg (bolus intermitente) 

2 mg bolus intermitente 

0,25 mg bolus intermitente 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores. 12 
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FIGURA 12.5 Estrutura quimica dos benzodiazepinicos. 


Depuraqao reduzida na obesidade, disfunqao 
hepatica e idade avanqada. 39-41 

Lorazepam 

Apos administra9§o via oral, as concentraqdes 
plasmaticas maximas sao atingidas em cerca 
de 2 horas; 

Apresenta grande Vd e e altamente ligado as 
proteinas plasmaticas (> 90%); 

Metabolizado pelo figado em compostos inati- 
vos rapidamente excretados na urina; 

A farmacocinetica nao e alterada por idade, 
sexo ou doenpa renal, mas a depura9ao e dimi- 
nuida por disfunqao hepatica. 42,43 

Remimazolam 

Novo BZD de curta dura9ao; 

Rapidamente degradado no plasma por estera¬ 
ses inespecificas; 

Rapido inicio de aqao, maior profundidade de 
sedaqao e uma recuperaqao mais rapida do que 
com midazolam. 44 " 46 

Efeitos 

Sistema Nervoso Central: Diminuem o fluxo 
sanguineo cerebral e a CMRCR em menor exten- 
sao do que barbituricos e propofol. Sao incapazes 
de produzir EEG isoeletrico (efeito teto na redu- 
9§o da CMRO,). Causam pequena ou nenhuma 
mudanqa na PIC. Nao apresentam propriedades 
neuroprotetoras. 11 - 12 


Sistema cardiovascular: Causam hipotensao 
leve devido a reduqao da resistencia vascular peri- 
ferica. Efeitos hemodinamicos mais acentuados 
sao vistos em pacientes hipovolemicos. 11,12 
Sistema respiratorio: Provocam depressao mini¬ 
ma na ventilaqao quando administrados isolada- 
mente. Em doses de induqao ou quando combina- 
dos com opioides, podem produzir apneia. Redu- 
zem a resposta ventilatoria ao CO, 11,12 

Efeitos adversos 

Alergias sao muito raras. O diazepam pode causar 
dor e tromboflefite a inje9§o (pela presenqa do sol- 
vente propilenoglicol). 11,12 

Flumazenil 

Antagonista especifico dos BZDs. Tem alta afinida- 
de pelo receptor BZD, porem minima atividade in- 
trinseca agindo como antagonista competitive. Re¬ 
verie o efeito dos BZDs de forma parcial ou comple- 
ta dependendo da dose utilizada (Tab. 12.5). Pode ser 
usado em doses incrementais nos pacientes com sus- 
peita de coma por superdosagem de BZD. Tende a 
reverter mais intensamente a sedaqao e a depressao 
respiratoria do que a amnesia. Tem aqao curta, po- 
dendo haver recorrencia do efeito do BZD apos dose 
unica, sendo necessarias novas doses ou uma infiisao 
continua de 30 a 60 pg/min (0,5-1 pg/kg/min). A re- 
versao da sedaqao por BZD com flumazenil nao esta 
associada a eventos adversos cardiovasculares ou a 
resposta de estresse. 11,12,47-50 
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TABELA 12.5 Uso do flumazenil 

Indicagao 

Dose 

Reversao de BZDs 

0,2 mg, repetidos, ate 3 mg 

Diagnostico no coma 

0,5 mg, repetidos, ate 1 mg 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores. 12 



E um derivado da fenciclidina (Fig. 12.6). O iso- 
mero S(+) e 3 a 4 vezes mais potente do ponto de 
vista analgesico e apresenta metabolizagao e re- 
cuperagao mais rapidas e com menores efeitos 
colaterais psicomimeticos. No entanto, mesmo a 
S-cetamina tambem produz efeitos alucinogenos, 
comprometimento cognitivo e perda de memo- 
ria. 51,52 

Produz depressao do SNC dose-dependente, 
com profunda analgesia e amnesia, embora o pa- 
ciente possa permanecer consciente e manter re- 
flexos de via aerea (Quadro 12.4). O mecanismo 
proposto desse estado cataleptico e a inibigao ele- 
trofisiologica das vias talamocorticais e estimula- 
gao do sistema limbico. 3 

Farmacocinetica 

A biodisponibilidade apos administragao parente¬ 
ral e de 93%, mas de apenas 30% apos administra¬ 



gao oral. Como a cetamina tem um peso molecular 
baixo, um pKa proximo do pH fisiologico e relati- 
vamente elevada lipossolubilidade, ela atravessa a 
barreira hematencefalica rapidamente e tem um 
inicio de agao em 30 a 60 segundos de administra¬ 
gao, sendo o efeito maximo em aproximadamente 
1 minuto. A alta solubilidade lipidica da cetamina 
e refletida no seu grande volume de distribuigao. 
A depuragao tambem e alta, produzindo curta vida 


QUADRO 12.4 

Indicapoes da cetamina 

• Indu^ao e manuten^ao anestesica 

- Pacientes instaveis com hipovolemia, choque hemorragico, sepse (beneficio dos efeitos estimulantes 
cardiovasculares) 

- Doengas cardiacas congenitas, tamponamento e pericardite constritiva 

- Doenga reativa de vias aereas 

• Sedagao 

- Uso como pre-medicagao em associagao com BZD e um antissialogogo 

- Procedimentos dolorosos de curta duragao na emergencia 

- Sedagao de pacientes pediatricos submetidos a procedimentos fora do centro ciritrgico 

• Tratamento da dor aguda (analgesia multimodal) 

- Doses subanestesicas podem ser usadas para produzir analgesia (inibigao da hipersensibilizagao nociceptiva 
central e atenuagao da tolerancia aguda apos a administragao de opioides) 

- Prevengao da hiperalgesia induzida por opioides 

- Efeito poupador de opioide com baixa dose (75-200 Lig kg) quando administrada como adjuvante na 
anestesia 

• Tratamento da dor cronica 

- Util em casos de dor oncologica, neuropatica periferica e central, dor fantasma ou do membro isquemico, 
fibromialgia, slndrome complexa regional, dor visceral e enxaqueca 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores . 12 






















Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


137 


de elimina 9 ao de 2 a 3 horas. Os dados farmaco- 
cineticos estao descritos na Tabela 12.1. Acetami- 
na e metabolizada por enzimas hepaticas, sendo 
que o principal metabolito e a norcetamina (ativo). 
A cetamina S(+) tem uma eliminapao mais rapida 
e maior volume de distribuipao do que a cetamina 
R (-). 3,11,12,53 

Farmacodinamica 

A apao mais importante da cetamina e a inibi 9 §o 
da ativa 9 ao do receptor NMDA pelo glutamato, 
que leva a inibi 9 §o da atividade excitatoria no sis- 
tema limbico e no cortex, resultando em inconsci- 
encia. Ao nivel da medula espinal, a cetamina tem 
efeitos potentes antinociceptivos no receptor 
NMDA e inibe a libera 9 §o de acetilcolina. A dura- 
980 da anestesia apos uma administra 9 ao unica in- 
travenosa e de 10 a 15 minutos. A recupera 9 §o 
ocorre dentro de 15 a 30 minutos. 54 

Efeitos 

Gerais: Causa dilata 9 ao pupilar e nistagmo, bem 
como lacrimejamento, salivaqao e aumento do to¬ 
nus muscular esqueletico. 11,12 

Sistema nervoso central: Apresenta alta inciden- 
cia de reaqoes psicomimeticas (alucina95es, pesa- 
delos, altera 9 §o de memoria de curto prazo e de 
cogni 9 §o) durante o periodo de recupera 9 §o ini- 
cial. Os fatores que afetam a incidencia das rea- 
9 &es sao idade, dose, sexo, suscetibilidade psico- 
logica e medicamentos concomitantes. Os pacien- 
tes pediatricos apresentam menor incidencia de 
rea95es de despertar desagradaveis comparados 
aos adultos. As rea95es sao dose-dependentes e 
podem ser reduzidas com a administraqao conco- 
mitante de BZDs, barbituricos ou propofol. Pro¬ 
move aumento do metabolismo cerebral, do FSC e 
da PIC. Por seus efeitos excitatorios sobre o SNC, 
a cetamina aumenta a CMRO,. Com o aumento do 
FSC e o aumento da resposta do sistema nervoso 
simpatico, a PIC aumenta. Alem disso, parece 
acentuar a apoptose no cerebro de animais recem- 
-nascidos; o Food and Drug Administration (FDA) 
desaconselha seu uso em recem-nascidos. 3,11,12 

Sistema respiratorio: Nao produz depressao 
respiratoria significativa. Porem, apneia pode sur- 
gir com o uso de grandes doses ou de outros anes- 
tesicos concomitantes. Exerce atividade broncodi- 
latadora. E o agente de escolha para indu 9 §o intra- 
venosa na presen 9 a de broncospasmo. Entretanto, 
o aumento da saliva 9 ao e da secre 9 §o de vias aere- 
as superiores pode levar ao broncospasmo durante 


anestesia “superficial”. Esse efeito pode ser atenu- 
ado por um anticolinergico, como a atropina ou o 
glicopirrolato. 3,11,12 

Efeitos cardiovasculares: Causa libera 9 §o siste- 
mica de catecolaminas, inibi 9 ao do nervo vago e 
da recapta 9 §o de noradrenalina em nervos perife- 
ricos e tecidos nao neuronais, como o miocardio, 
alem de liberaqao de norepinefrina dos ganglios 
simpaticos. Assim, aumenta a PA, a frequencia 
cardiaca (FC), o DC e o consumo de oxigenio pelo 
miocardio. Tem uma a 9 ao cardiodepressora direta 
e efeito inotropico negativo, contrabalan 9 ado pelo 
efeito estimulador indireto do sistema nervoso 
simpatico. Esse efeito depressor pode se toraar 
aparente em pacientes em estado critico com ca- 
pacidade limitada de aumentar a atividade sim- 
patica. 11,12,55 

Efeitos adversos 

Promove aumento da PIC, devendo, assim, ser 
evitada como agente unico para indu 9 ao anestesi- 
ca de pacientes com hipertensao intracraniana; es- 
tudos recentes, porem, indicam que seu uso com- 
binado com outros farmacos, como o propofol, 
nao apresenta efeitos deleterios em pacientes com 
lesao cerebral traumatica, podendo, inclusive, re- 
duzir a PIC. Promove aumento da pressao intrao¬ 
cular, estando contraindicada em pacientes com 
lesao ocular aberta. Tambem esta contraindicada 
como agente unico em pacientes com doen 9 a co- 
ronariana isquemica e aneurismas vasculares devi- 
do aos seus efeitos simpatomimeticos. Nao deve 
ser usada em pacientes portadores de doen 9 as psi- 
quiatricas, como esquizofrenia, devido aos efeitos 
psicomimeticos. As doses indicadas estao descri- 
tas na Tabela 12.6. 


TABELA 12.6 Doses de cetamina 

Indugao da 
anestesia geral 

0,5-2 mg/kg, IV, 
ou 4-6 mg/kg, IM 

Manutengao da 
anestesia geral 

0,5-1 mg/kg, IV 

15-45 gg/kg/min, IV 

30-90 gg/kg/min, IV, se 
agente unico 

Sedagao e analgesia 

• 0,2-0,8 mg/kg, IV, a cada 

2-3 min 

• 2-4 mg/kg, IM 

Analgesia preventiva 
ou preemptiva 

0,15-0,25 mg/kg, IV 

1M, intramuscular; IV intravenoso; N 2 0, oxido nitroso. 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores. 12 
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Etomidato 

E um derivado imidazolico (Fig. 12.7), formulado 
como uma soluqao a 0 , 2 % com propilenoglicol ou 
numa emulsao lipidica para aumentar a sua solubi- 
lidade. Apresenta estabilidade hemodinamica, mi¬ 
nima depressao respiratoria, prote 9 §o cerebral, 
perfil de toxicidade favoravel e farmacocinetica 
que pemiite recuperaqao rapida. Entretanto, o ris- 
co potencial de supressao suprarrenal temporaria, 
somado a outras rea 95 es adversas, como dor na in- 
je 9 §o, tromboflebite, mioclonia e incidencia de 
nauseas e vomitos, levou ao questionamento sobre 
o seu uso na anestesia modema . 56 ' 58 

Farmacocinetica 

O farmaco tem uma meia-vida de distribu^ao ini- 
cial de 2,7 minutos, uma meia-vida de redistribui- 
qao de 29 minutos e uma meia-vida de eliminaqao 
de 2,9 a 5,3 horas. Uma dose unica promove efeito 
rapido, e a recupera 9 §o depende da redistribu^ao 
para tecidos inativos, sendo comparavel ao propo¬ 
fol e ao tiopental. E metabolizado em compostos 
inativos principalmente no figado, mas tambem 
sofre metaboliza 9 §o por esterases plasmati- 
cas . 11,12,59 

Farmacodinamica 

A aqao principal e por meio do receptor GABA-A, 
com hiperpolariza 9 §o celular . 11,12 

Efeitos 

Sistema nervoso central: O inicio da anestesia e 
rapido. Tem efeito vasoconstritor cerebral, dimi- 
nuindo a CMRO„ o FSC e a PIC. A estabilidade 
hemodinamica mantem a pressao de perfusao ce¬ 
rebral. Embora nao exista evidencia clara de neu- 
roprote 9 ao em humanos, e frequentemente usado em 
casos de oclusao arterial temporaria (aneurismas ce- 




FIGURA 12.7 Estrutura do etomidato. 


rebrais). E util para mapeamento intraoperatorio 
de focos de convulsao no EEG, pois produz pa- 
droes semelhantes a convulsdes nos pacientes epi- 
leticos. Aumenta a amplitude de potenciais soma- 
tossensoriais, sendo util para monitora-los em ci- 
rurgias cujo sinal e de ma qualidade . 3 

Sistema cardiovascular: Causa minima depres¬ 
sao cardiovascular mesmo em pacientes com 
doenqa cardiaca ou pulmonar, sendo util em pa¬ 
cientes com doenqa valvular ou isquemica do co- 
ra 9 §o submetidos a procedimentos cirurgicos nao 
cardiacos (Quadro 12.5). 

Sistema respiratorio: Produz menor depressao 
ventilatoria do que os outros anestesicos utilizados 
para indu 9 ao e nao induz liberaqao de histamina. 
Nao tem eficacia analgesica e deve ser combinado 
com um opioide para evitar ativa 9 ao simpatica du¬ 
rante laringoscopia e intubaqao. 

Sistema endocrinologico: Promove inibiqao re- 
versivel e dose-dependente da enzima ll(3-hidro- 
xilase, que resulta na diminuiqao da biossintese de 
cortisol. Estudos mostraram um aumento da mor- 
talidade em pacientes de UTI que receberam 
etomidato a longo prazo em comparaqao com 
doentes que receberam BZDs. A causa desse au¬ 
mento de mortalidade foi a supressao adrenocorti¬ 
cal. A literatura e inconclusiva a respeito dos bene- 
ficios potenciais do uso de etomidato sobre outros 
agentes de indu 9 §o em pacientes criticos, pois o 
impacto clinico do supressor suprarrenal e incer- 
t0 56,59,60 

Efeitos adversos 

Causa alta incidencia de nauseas e vomitos, bem 
como dor no local da inje 9 §o, que pode ser atenu- 
ada com inje 9 ao de lidocaina ou de opioides pre- 
viamente. Induz mioclonias que tambem podem 
ser atenuadas por pre-medicaqao com BZDs, opioi¬ 
des ou pequenas doses de etomidato antes da indu- 
9 S 0 . As doses do etomidato estao indicadas na Ta- 
bela 12 .7 . 11,12 


QUADRO 12.5 

Uso clinico do etomidato 

• Imlucao da anestesia - Pacientes com doenpa 
cardiovascular, docnga reativa das vias aereas, 
hipertensao intracraniana ou qualquer combinac;ao 
de disturbios que indicam a necessidade de um 
agente indutor que mantenha a estabilidade 
cardiovascular 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores . 12 
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TABELA 12.7 Usos e doses do etomidato 


Indugao de anestesia geral 0,2-0,6 mg/kg, IV 

Sedagao e analgesia Uso limitado a perfodos curtos pela inibigao da sintese de corticoides 

IV, intravenoso. 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores. 12 


Dexmedetomidina 

A dexmedetomidina e o enantiomero S da medeto- 
midina (Fig. 12.8). Apresenta elevada especifici- 
dade para o receptor a, (cu/a, = 1.600:1) em com- 
paragao com a clonidina (a 2 /a, = 220:1), toman- 
do-se, assim, um a,-agonista seletivo. Tem efeito 
sedativo, ansiolitico, hipnotico, analgesico e sim- 
patolitico. 11,12 ’ 61 

Farmacocinetica 

A dexmedetomidina sofre biotransformagao quase 
completa, envolvendo tanto glicuronidagao direta 
quanto metabolismo mediado pelo citocromo 
P450, gerando metabolitos inativos. Apresenta 
alta ligagao proteica (94%). 11,12 

Farmacodinamica 

Produz seus efeitos atraves da ativagao dos recep- 
tores a 2 . Tres subtipos de receptores a*, foram des- 
critos: a 2A , a, B e a, c , cada um relacionado a deter- 
minados efeitos. a 2A : analgesia, hipotensao, bradi- 
cardia, sedagao, hipnose e potencializagao dos 
anestesicos; a, B : vasoconstrigao e hipertensao ar¬ 
terial. a 2C : analgesia e hipotermia. 11,12 

Efeitos 

Sistema nervoso central: Produz sedagao-hip- 
nose pela agao nos receptores a 2 no locus ceruleo 
e efeito analgesico pela agao nos receptores a 2 , tanto 
no locus ceruleo como na medula espinal. O efeito 
sedativo da dexmedetomidina se da pelas vias que 
promovem o sono, gerando padrdes de sono natu- 




FIGURA 12.8 Estrutura quimica da dexmedetomidina. 


ral. Os pacientes sao facilmente acordados e per- 
manecem colaborativos mesmo sob intubaqao tra- 
queal. Produz analgesia pela estimula 9 §o do re¬ 
ceptor a 2A e a 2C no corno dorsal da medula, 
inibindo diretamente a transmissao da dor, redu- 
zindo a liberaqao de transmissores excitatorios 
como a substancia P e glutamato. O uso sistemico 
tem um efeito poupador de opioides durante a ci- 
rurgia e no pos-operatorio. As indica95es encon- 
tram-se no Quadro 12.6. 11,12 

Sistema cardiovascular: Pode causar hipotensao, 
hipertensao, bradicardia e diminui 9 ao do DC. O au- 
mento inicial da PA e provavelmente causado pe- 
los efeitos vasoconstritores da dexmedetomidina 
via estimulaqao de receptores a n perifericos. A in- 
cidencia de hipotensao e bradicardia pode estar 


QUADRO 12.6 

Uso clinico da dexmedetomidina 

• Sedagao e ansiolise 

- Sedafao na UTI, em sala de cirurgia e em 
unidades de diagnostico 

~ Desmame da ventilacao mecanica na UTI 
(sedagao adequada com depressao respiratoria 
minima) 

• Procedimentos ciriirgicos 

- Craniotomia acordada, estimulagao cerebral 
profunda, procedimentos neurocirurgicos 
proximos as areas da fala e endarterectomia 
acordada (piano anestesico estavel com 
preservagao da hemodinamica e da fungao 
respiratoria) 

• Entubagao acordada com fibroscopio 

- Redugao da salivagao combinada com a 
preservagao da fungao respiratoria 

• Adjuvante a anestesia geral e analgesia 

- Reduz a CAM dos anestesicos inalatorios 

- A dose geralmente utilizada inicia com 1 ug kg, 
por 10 minutos, seguida de infusao continua de 
0,2-0,7 pg/kg/h, titulada conforme necessidade 
clinica e efeitos hemodinamicos 

- Adjuvante em cirurgia bariatrica (efeito 
poupador de opioides) 

CAM, concentragao alveolar minima. 

Fonte: Patel e colaboradores 11 e Vuyk e colaboradores . 12 
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relacionada com a administrapao da dose inicial 
de 1 pg/kg. A omissao da dose inicial e a manuten- 
9 §o da infusao menor que 0,4 pg/kg reduzem a in- 
cidencia e a intensidade de hipotensao. A adminis- 
trapao lenta da dose inicial (durante 20 minutos) 
tambem minimiza a hipertensao transitoria. 1112 - 62 

Sistema respiratorio: Doses que produzem seda- 
9 §o reduzem a ventilapao-minuto, mas sem alterar 
a oxigenapao arterial, o pH ou a resposta ventilato- 
ria ao dioxido de carbono. 63 


Propofol 

E o agente mais empregado para indupao anes¬ 
tesica, sendo insoluvel em agua. E encontrado em 
formula95es aquosas ou em emulsao contendo 
oleo de soja, lecitina e glicerol. A alergia ao ovo 
nao contraindica necessariamente seu uso, pois as 
reapoes alergicas estao relacionadas a albumina do 
ovo, e nao a lecitina. Devido ao risco de crescimen- 
to bacteriano, a tecnica esteril de uso e fundamental, 
assim como a utilizapao com no maximo 6 horas 
apos a abertura do frasco. A aparencia e branca e 
viscosa e sua formulaqao e de 1% (10 mg/mL) ou 
de 2% (20 mg/mL). As formulapoes com glicerol 
associam-se a dor durante a inje 9 ao. Aestrutura qui- 
mica do propofol e apresentada na Figura 12.9. 2 - 3,7 

Farmacocinetica 

Apresenta rapido inicio de aqao. O despertar apos 
injepao unica tambem e rapido (2-8 minutos). 
E rapidamente metabolizado no figado em meta¬ 
bolites inativos excretados na urina. O clearance 
plasmatico e alto e excede o fluxo sanguineo hepa- 
tico, indicando importante metabolismo extra-he- 
patico. O pulmao exerce papel importante, sendo 
responsavel pela elimina 9 ao de ate 30% da dose 
de bolus. A dose deve ser reduzida em idosos. 2,5,6 

Infusao continua 

O rapido metabolismo (clearance plasmatico efi- 
ciente), em conjunto com a sua lenta redistribui- 
9 §o dos compartimentos pouco perfundidos de 


OH 



FIGURA 12.9 Estrutura quimica do propofol. 



volta ao compartimento central, faz do propofol 
uma otima op 9 §o para a manuten 9 §o intravenosa 
continua. A meia-vida contexto-dependente do 
propofol e curta mesmo apos a infusao prolonga- 
da, fazendo o despertar permanecer rapido. 2 ’ 4,6 

Farmacodinamica 

Age por meio da potencializa 9 §o dos receptores 
GABA-A. A dor a injeqao e uma queixa comum e 
pode ser atenuada com administraqao previa de 
um opioide ou coadministraqao de 50 a 100 mg de 
lidocaina IV. A dilui 9 §o do propofol e o uso de 
veias calibrosas podem reduzir a incidencia tam¬ 
bem. As principals indicaqdes do farmaco estao 
listadas no Quadro 12.7. 2,3 

Efeitos 

Sistema nervoso central: Age como hipnotico e 
nao apresenta propriedades analgesicas. Reduz o 
FSC e a CMRO,, resultando em reduqao da PIC e 
da pressao intraocular (PIO). A redu 9 ao importante 
da PA promovida pelo propofol pode resultar em re- 
duqao da pressao de perfusao cerebral apesar da re- 
duqao da PIC e da CMRCR. Quando administrado 
em altas doses, produz padrao de supressao no EEG. 2 

Sistema cardiovascular: O propofol e o agente 
que induz maior queda da PA dentre os agentes in- 
dutores, e promove intensa vasodilataqao, tanto 
venosa como arterial, levando a redu 9 §o da pre e 
pos-carga, alem de depressao miocardica. Pode le- 
var a hipotensao profunda, principalmente em ido¬ 
sos com depleqao do volume intravascular. Inibe a 
resposta barorreflexora. 2,7,8 


QUADRO 12.7 

Usos do propofol 

• liulucao anestesica 

- Doses de 1-2,5 mg/kg, IV, sao utilizadas para a 
inducao da anestesia geral 

- O aumento de idade, a rcdugao da reserva 
cardiovascular ou a pre-medicagao com BZDs 
ou opioides reduzem a dose necessaria 

- t rianpas precisam de doses maiores 
(2,5-3,5 mg/kg, IV) 

• Manutenpao anestesica 

- 100-200 pg/kg/min 

• Seda^ao 

- 25-75 pg/kg/min 

• Antiemetico 

- 10-20 mg, IV, ou 10 pg/kg/min em infusao 
continua 

Fonte: Eilers , 2 Gupta e Henthom 7 e Connor e colaboradores . 8 
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Sistema respiratorio: E um depressor respirato- 
rio potente, promovendo apneia apos a dose de in- 
dugao. A resposta ventilatoria a hipoxia e a hiper- 
carbia e reduzida. Apresenta efeito antiemetico e 
antipruriginoso. Promove melhores condigdes de 
intubagao do que o tiopental. 2 ’ 3,4 

Anestesia-alvo controlada (AAC) 

Corresponde a um modelo de administragao contl- 
nua de farmacos no qual o anestesiologista determi- 
na a concentragao desejada da substancia (no plas¬ 
ma ou no sltio efetor), e uma bomba de infusao 
(BI), por meio de uma serie de calculos farmacoci- 
neticos, realiza a infusao e a mantem dentro de va- 
lores preestabelecidos. O alvo e escolhido como 
concentragao serica em ng/mL, e nao em pg/kg/min 
ou pg/kg/h como se utiliza em outros sistemas de 
infusao. 4 ’ 5 ’ 6 

Dados do paciente, como peso, sexo e idade, e 
a concentragao desejada do farmaco sao inseridos 
na BI, e esta realiza o calculo de uma dose de bo¬ 
lus inicial a ser administrada e, apos, recalcula 
continuamente a dose de manutengao necessaria 
para manter a concentragao previa deteminada. 4 ’ 6,7 

A AAC possui uma serie de vantagens (Qua- 
dro 12.8), como manutengao de concentra95es no 
plasma e no sitio efetor constantes, evitando a 
ocorrencia de “picos e vales” promove estabilida- 
de e evita a superdosagem. 4 ’ 9 ’ 10 

Modelos fannacocineticos de propofol 

O modelo tricompartimental descrito anterior- 
mente foi usado como base para o desenvolvimen- 
to dos sistemas de infusao-alvo controlados de 
agentes intravenosos. 2,64 

QUADRO 12.8 

Vantagens da anestesia alvo-controlada 

(AAC) 

• Possibilidade de ajuste da concentragao de cada 
um dos componentes da anestesia (hipnose/ 
sedagao) de acordo com as modificagoes do 
estimulo cinirgico 

• Manutengao da concentragao plasmatica dos 
anestesicos venosos estaveis ao longo do tempo, 
possibilitando alteragoes rapidas nas 
concentragoes no plasma e no sltio efetor 

• Recuperagao precoce e estimativa do tempo de 
despertar apos o termino da infusao 

• Menor incidencia de efeitos hemodinamicos 

• Ausencia de poluigao ambiental (anestesia venosa 
total) 

Fonte: Duval Neto , 4 Flood e Shafer 9 e Rathmell e Rosow . 10 


A falha na identificagao das diferengas entre 
os diversos modelos fannacocineticos de propofol 
presentes no mercado pode resultar em adminis¬ 
tragao excessiva ou de doses inadequadas, com re- 
sultados potencialmente lesivos. E fundamental a 
compreensao das diferengas entre cada um dos 
modelos existentes, ja que variam na quantidade 
de farmaco administrado para o mesmo alvo alme- 
jado. Uma concentragao plasmatica excessiva 
pode ser bem tolerada nos jovens, mas pacientes 
idosos podem apresentar instabilidade hemodina- 
mica significativa. 65,66 

Sistemas fechados 

Essas Bis possuem um sistema de reconhecimento 
que permite apenas o uso de seringas especlficas 
deproporfol 1% ou 2% fornecidas pelo fabricante. 
Os modelos disponfveis no mercado utilizam o 
K e0 de 0,26 a 0,6 min' 1 no modelo Marsh. 

Sistemas abertos 

Essas Bis nao apresentam sistema de reconhe¬ 
cimento de seringa ou de farmaco. Possuem um 
processador que pode ser programado para a infu¬ 
sao de diversos farmacos com diferentes modelos 
fannacocineticos. Possibilitam o emprego de di¬ 
versos tipos e tamanhos de seringas, sao mais bara- 
tos e pennitem o uso de formulagdes genericas de 
propofol para anestesia-alvo controlada. Em geral 
possuem o modelo de Minto para o uso de remi- 
fentanil, sufentanil e dois modelos para o propo¬ 
fol. Nos dois modelos abertos existentes no mer¬ 
cado pode-se escolher como alvo o plasma ou o sl¬ 
tio efetor. 64-66 

Infusao-alvo no plasma 
versus no local de efeito 

As Bis podem ser ajustadas para atingir a con¬ 
centragao desejada do farmaco no plasma (mo- 
do plasma) ou no local de efeito (modo efetor). 
Na infusao regulada pela concentragao plasma¬ 
tica desejada, a bomba leva a concentragao do 
plasma ate o valor estabelecido, e o anestesiolo¬ 
gista aguarda o tempo de equillbrio entre esta e o 
local efetor. 67 

Quando se escolhe o modo efetor, o sistema 
vai manipular a concentragao plasmatica do far¬ 
maco para que a concentragao escolhida no local 
efetor seja atingida o mais rapido posslvel. Quan¬ 
do se aumenta a concentragao desejada no local de 
efeito, a BI aumenta transitoriamente a concentra¬ 
gao plasmatica do farmaco para um nfvel acima do 
valor do efeito desejado. Essa sobredose ( over- 
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shoot) promove um pico plasmatico do farmaco, 
criando um gradiente suficiente que aumenta a 
concentra 9 §o da substancia no efeito. Se o alvo 
no modo efetor for reduzido, a BI interrompe a 
infusao, permitindo que a concentraqao plasmati- 
ca caia e promova um gradiente de concentraqao 
que reduza a concentra 9 §o do farmaco no efeito. 
Ao se escolher o efeito como modo, o tamanho 
do bolus fomecido pela BI depende muito do K e0 
(constante que descreve a velocidade de trans- 
ferencia do farmaco do plasma ao local de efeito) 
existente no software da BI. Modelos que usam 
K e0 lento (valor menor) vao necessitar de uma 
sobredose alta para produzir um gradiente de 
concentraqao maior entre o sangue e o sitio efetor 
para que ocorra o equilibrio entre o plasma e o 
efeito. 64 " 66 

Diferenqas entre os modelos 
de Marsh e Schnider 

Esses modelos farmacocineticos de propofol po- 
dem resultar em diferenqas significativas nas taxas 
de infusao na BI. Em pacientes com peso normal 
ou levemente obesos, as diferenqas ocorrem basi- 
camente nos primeiros 10 minutos apos o aumento 
da concentra 9 ao-alvo, porem, em pacientes com 
obesidade morbida, as diferen 9 as podem ser maio- 
res durante a infusao. 64 ' 66 

No modelo de Marsh, os volumes compar- 
timentais sao proporcionais ao peso do paciente, 
enquanto as constantes de redistribu^ao rapida e 
lenta do farmaco sao fixas entre os compartimen- 
tos. A dose do bolus inicial depende apenas do 
peso do paciente - quanto maior o peso, maior o 
bolus inicial. Esse modelo utiliza um valor de K e0 , 
de 0,26 a 0,6 min' 1 , dependendo da versao utilizada 
por cada fabricante de bomba de infusao. O modelo 
chamado de Marsh modificado (fast March) utiliza 
o K e0 de 1,2 min" 1 , e resulta em manipulaqao mais 
delicada (sobredose menor) da concentra 9 ao plas- 
matica quando o alvo efetor e escolhido.No modelo 
Marsh, a concentraqao plasmatica estimada apos 
um bolus e proporcional ao peso do paciente, en¬ 
quanto a taxa de declinio da concentra 9 §o plas¬ 
matica e a mesma para todos os pacientes. O mo¬ 
delo presente na bomba de sistema fechado re- 
centemente introduzido no mercado e o de Marsh 
com um K e0 de 0,6 min" 1 , sendo intermediario en¬ 
tre o Marsh inicial (0,26 min' 1 ) e o modificado 
(1,2 min" 1 ). 64 " 66 

No modelo de Schnider, os compartimentos 
Vj e V, sao fixos, enquanto o volume de V 2 e in- 
fluenciado apenas pela idade, diminuindo confor- 
me se aumenta a idade. Como resultado, um bolus 


dado nesse modelo vai estimar o mesmo bolus 
(pico plasmatico) para todos os pacientes indepen- 
dentemente de idade, altura ou peso. Apos o pico 
inicial, a taxa de declinio da infusao de manuten- 
qao vai depender da idade do paciente. O modelo 
de Schnider incorpora um K e0 de 0,456 min e um 
ajuste do K ]0 (variavel de eliminaqao do farmaco), 
que e determinado por peso corporal total, altura e 
indice de massa magra. Esse ajuste permite que o 
modelo compense a infusao de manutenqao de 
acordo com a taxa de eliminaqao dos pacien¬ 
tes. 64 ' 67 

Consequencias praticas 
entre os modelos 

Em pacientes nao obesos ou levemente obesos, a 
dose cumulativa administrada pelos dois modelos 
sera semelhante. As doses iniciais administradas 
pelo modelo Marsh serao sempre superiores as do 
modelo Schnider. A maior dose sera fornecida 
pelo modelo de Marsh na opqao de alvo no efeito 
(K e0 de 0,26 min' 1 ), seguido do Marsh tendo como 
alvo o plasma, em terceiro lugar estando o volume 
administrado pelo modelo Schnider no efeito e, fi- 
nalmente, a menor dose sera fornecida pelo mode¬ 
lo de Schnider no modo plasma. 65 " 67 

Existem poucas situaqSes em que o uso do 
modelo de Schnider tendo como alvo o plasma e 
recomendado, ja que administra um bolus inicial 
igual para todos os pacientes independentemente 
de sua idade, peso ou altura. Isso e contraintuitivo, 
pois a experiencia clinica dos anestesiologistas in- 
dica que a dose necessaria aumenta quanto maior 
o peso do paciente. Quando se optar pelo uso do 
modelo de Schnider, este deve ser usado preferen- 
cialmente no modo efeito. 64 " 66 

Poucos autores recomendam o uso do modelo 
de Marsh no modo efeito com um K e0 de 0,26 min' 1 
(lento), pois isso promove um bolus grande com 
risco de instabilidade hemodinamica. As bombas 
que possuem modelo com um K„ rapido (1,2 min" 1 ), 
resultam em bolus ( overshoot ) em torno de 50% 
menor no modo efeito quando comparadas as 
bombas com K e0 de 0,26 min" 1 64-66 

Em pacientes jovens nao obesos, o uso do mo¬ 
delo de Marsh modificado (K e0 1,2 min' 1 ) no efei¬ 
to pode ser seguro e justificado. Em todas as ou- 
tras situa95es, a op 9 §o mais segura e usar o modelo 
de Marsh no modo plasma ou o modelo Schnider 
no modo efeito. 64 ' 66 

Ha pouca evidencia da superioridade de algum 
modelo sobre o outro, assim como entre o alvo 
plasma ou efeito. O anestesiologista deve usar o 
modelo com o qual tem mais familiaridade e so- 
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mente passar a usar um novo modelo ou alvo mo- 
delo se entender profimdamente as implicapdes de 
cada um. 65 " 67 

O consenso atual e de que o modelo de Sch- 
nider deve ser usado no efeito, enquanto o de 
Marsh deve ser usado no modo plasma ou, se for 
usado no modo efeito, deve-se usar um K e0 rapi- 
do (1,2 min" 1 ). 64 " 66 

Pacientes jovens durante a infusao no modelo 
Marsh apresentam estabilidade hemodinamica. 
O mesmo nao ocorre em idosos, porque esse mo¬ 
delo nao faz nenhum ajuste pela idade, e e sabido 
que a sensibilidade hemodinamica ao propofol au- 
menta com o avanpar da idade. O maior beneflcio 
do modelo de Schnider e que ele ajusta a dose e a 
infusao de acordo com a idade do paciente. Isso fa- 
vorece seu uso em idosos e pacientes em mas con- 
dipdes clinicas pelo menor bolus administrado. 64 " 66 

Obesidade morbida 

A escolha para pacientes com obesidade morbida 
e menos clara. Independentemente do modelo ou 
do modo escolhido, deve-se ter cautela no uso. 
A experiencia clinica indica que se for usada a 
massa corporal total em obesos morbidos no mo¬ 
delo Marsh, a alta dose de indupao resultara em 
instabilidade hemodinamica. Isso resulta do volu¬ 
me inicial de distribuipao (Vj) que nao esta signi- 
ficativamente aumentado em obesos, e a dose de 
indupao esta mais fidedignamente associada a 
massa magra do paciente. O problema de usar o 
modelo de Marsh e que, apesar de a dose inicial 
estar mais relacionada a massa magra, a dose de 
manutenpao aumenta significativamente na obe¬ 
sidade severa e relaciona-se melhor com a massa 
corporal total. Assim, segue controverso qual pe¬ 
so deve-se colocar na BI para o calculo de doses. 
A maioria dos anestesiologistas nao coloca o peso 
real dos pacientes obesos morbidos no modelo de 
Marsh e utiliza preferencialmente o peso calcula- 
do pela seguinte formula: 64 ' 66 

Peso = Peso ideal + 0,4 (peso real - peso ideal) 

Como os modelos nao sao especificos para 
obesos, o mais seguro seria monitorar conjunta- 
mente a consciencia (Indice bispectral, entropia) 
com o objetivo de ajustar de forma mais segura a 
dose-alvo. 67 

Referencias 

1. Shafer SL. Basic pharmacologic principles. In: Miller RD, 

Pardo MC, Stoelting RK. Basics of anesthesia. 6th ed. 

Philadelphia: Elsevier/Saunders; 2011. p. 35-49. 


2. Eilers H. Intravenous anesthetics. In: Miller RD, Pardo 
MC, Stoelting RK. Basics of anesthesia. 6th ed. Philadel¬ 
phia: Elsevier/Saunders; 2011. p. 99-114. 

3. White PF, Eng MR. Intravenous Anesthetics. In: Barash PG, 
Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC, Ortega R, 
et al. Clinical anesthesia. 7th ed. Philadelphia: Wolters 
Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2013. p. 478-500. 

4. Duval Neto GF. Anestesicos Venosos. In: Manica J, orga- 
nizador. Anestesiologia: principios e tecnicas. 3. ed. Por¬ 
to Alegre: Artmed; 2004. p. 560-97. 

5. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD, Morgan GE, 
Mikhail MS. Pharmacological principles. In: Butterworth 
JF, Mackey DC, Wasnick JD, Morgan GE, Mikhail MS. 
Morgan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology. 5th ed. 
New York: McGraw-Hill; 2013. p. 143-52. 

6. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD, Morgan GE, 
Mikhail MS. Intravenous anesthetics. In: Butterworth JF, 
Mackey DC, Wasnick JD, Morgan GE, Mikhail MS. Mor¬ 
gan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology. 5th ed. New 
York: McGraw-Hill; 2013. p. 175-88. 

7. Gupta DK, Henthorn TK. Principles of pharmacokinetics 
and pharmacodynamics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoel¬ 
ting RK, Cahalan MK, Stock MC, Ortega R, et al. Clinical 
anesthesia fundamentals. Philadelphia: Wolters Kluwer/ 
Lippincott Williams & Wilkins; 2015. p. 119-36. 

8. Connor CW, Sadighi B, Black J. Intravenous anesthetics 
and sedatives. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, 
Cahalan MK, Stock MC, Ortega R, et al. Clinical anesthe¬ 
sia fundamentals. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippin¬ 
cott Williams & Wilkins; 2015. p. 151-64. 

9. Flood P, Shafer S. Basic principles of pharmacology. In: 
Flood P, Rathmell JP, Shafer SL. Stoelting’s pharmacolo¬ 
gy and physiology in anesthetic practice. 5th ed. Philadel¬ 
phia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2015. 
p. 11-44. 

10. Rathmell JP, Rosow CE. Intravenous sedatives and hyp¬ 
notics. In: Flood P, Rathmell JP, Shafer SL. Stoelting’s 
pharmacology and physiology in anesthetic practice. 5th 
ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & 
Wilkins; 2015.p. 160-203. 

11. Patel PM, Drummond JC, Lemkuil BP. Cerebral physiolo¬ 
gy and the effects of anesthetic drugs. In: Miller RD. 
Miller’s anesthesia. 8th ed. Philadelphia: Saunders/Else¬ 
vier; 2015. p. 387-422. 

12. Vuyk J, Sitsen E, Reekers M. Intravenous anesthetics. In: 
Miller RD. Miller’s anesthesia. 8th ed. Philadelphia: 
Saunders/Elsevier; 2015. p. 821-63. 

13. Mahisekar UL, Callan CM, Derasari M, Kirkpatrick AF. In¬ 
fusion of large particles of thiopental sodium during anes¬ 
thesia induction. J Clin Anesth. 1994;6(1):55-8. 

14. Granick S. Induction of the synthesis of d-amino-levulinic 
acid synthetase in liver parenchyma cells in culture by 
chemicals that induce porphyria. J Biol Chem. 
1963;238:2247-9. 

15. Brodie BB, Kurz H, Schanker LS. The importance of dis- 
sociaton constant and lipid-solubility in influencing the 
passage of drugs into the cerebrospinal fluid. J Pharma¬ 
col Exp Ther. 1960;130:20-5. 

16. Judge SE. Effect of general anaesthetics on synaptic ion 
channels. Br JAnaesth. 1983;55(3): 191-200. 

17. Downie DL, Franks NP, Lieb WR. Effects of thiopental 
and its optical isomers on nicotinic acetylcholine recep¬ 
tors. Anesthesiology. 2000;93(3):774-83. 

18. Tomlin SL, Jenkins A, Lieb WR, Franks NP. Preparation of 
barbiturate optical isomers and their effects on GABA(A) 
receptors. Anesthesiology. 1999;90(6): 1714-22. 

19. White PF. Textbook of intravenous anesthesia. Baltimore: 
Williams & Wilkins; 1997. 

20. Saidman LJ. Uptake, distribution and elimination of barbi¬ 
turates. In: Eger El, editor. Anesthetic uptake and action. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1974. p. 287-92. 



144 


Gamermann, Stefani & Felix 


21. Reves JG, Glass P, Lubarsky DA, McEvoy MD, Martinez- 
-Ruiz R. Intravenous anesthetics. In: Miller RD. Miller’s 
anesthesia. 7th ed. Philadelphia : Churchill Livingstone; 
2010. p. 719-68. 

22. Brain Resuscitation Clinical Trial I Study Group. A rando¬ 
mized clinical study of cardiopulmonary-cerebral resusci¬ 
tation: design, methods, and patient characteristics. Am J 
Emerg Med. 1986;4(1):72-86. 

23. Vohra A, Thomas AN, Harper NJ, Pollard BJ. Non-invasi- 
ve measurement of cardiac output during induction of 
anaesthesia and tracheal intubation: thiopentone and 
propofol compared. Br J Anaesth. 1991;67(1):64-8. 

24. Dundee JW, Moore J. Thiopentone and methohexital, a 
comparison as main anaesthetic agents for a standard 
operation. Anaesthesia. 1961 Jan; 16: 50-60. 

25. Blouin RT, Conard PF, Gross JB. Time course of ventila¬ 
tory depression following induction doses of propofol and 
thiopental. Anesthesiology. 1991;75(6):940-4. 

26. Choi SD, Spaulding BC, Gross JB, Apfelbaum JL. Com¬ 
parison of the ventilatory effects of etomidate and metho¬ 
hexital. Anesthesiology. 1985;62(4):442-7. 

27. Ding Z, White PF. Anesthesia for electroconvulsive thera¬ 
py. Anesth Analg 2002;94(5):1351-64. 

28. Avram MJ, Krejcie TC, Henthorn TK. The relationship of 
age to the pharmacokinetics of early drug distribution: the 
concurrent disposition of thiopental and indocyanine gre¬ 
en. Anesthesiology. 1990;72(3):403-11. 

29. Bauer KP, Dorn PM, Ramirez AM, O’Flaherty JE. Preope¬ 
rative intravenous midazolam: benefits beyond anxioly- 
sis. J Clin Anesth. 2004; 16(3): 177-83. 

30. Breimer LT, Hennis PJ, Burm AG, Danhof M, Bovill JG, 
Spierdijk J, et al. Quantification of the EEG effect of mida¬ 
zolam by aperiodic analysis in volunteers: pharmacokine¬ 
tic/pharmacodynamic modelling. Clin Pharmacokinet. 
1990;18(3):245-53. 

31. Jacobs JR, Reves JG, Marty J, White WD, Bai SA, Smith 
LR. Aging increases pharmacodynamic sensitivity to the 
hypnotic effects of midazolam. Anesth Analg. 1995; 
80(1 ):143-8. 

32. Heidari SM, Talakoub R, Yaraghi Z. Comparing the pre¬ 
ventive effect of midazolam and midazolam-dexametha- 
sone on postoperative nausea and vomiting in elective 
middle ear surgery. Adv Biomed Res. 2012 May 11; 1:9. 

33. Lee Y, Wang JJ, Yang YL, Chen A, Lai HY. Midazolam vs 
ondansetron for preventing postoperative nausea and vo¬ 
miting: a randomised controlled trial. Anaesthesia. 
2007;62(1): 18-22. 

34. Thummel KE, O’Shea D, Paine MF, Shen DD, Kunze KL, 
Perkins JD, et al. Oral first-pass elimination of midazolam 
involves both gastrintestinal and hepatic CYP3A-me- 
diated metabolism. Clin Pharmacol Ther. 1996;59(5): 
491-502. 

35. Allonen H, Ziegler G, Klotz U. Midazolam kinetics. Clin 
Pharmacol Ther. 1981;30(5):653-61. 

36. Greenblatt DJ, Abernethy DR, Locniskar A, Harmatz JS, 
Limjuco RA, Shader Rl. Effect of age, gender and obesi¬ 
ty on midazolam kinetics. Anesthesiology. 1984;61 (1): 
27-35. 

37. Pentikainen PJ, Valisalmi L, Himberg JJ, Crevoisier C. 
Pharmacokinetics of midazolam following intravenous 
and oral administration in patients with chronic liver 
disease and in healthy subjects. J Clin Pharmacol. 1989; 
29(3):272-7. 

38. Kassai A, Toth G, Eichelbaum M, Klotz U. No evidence of 
a genetic polymorphism in the oxidative metabolism of 
midazolam. Clin Pharmacokinet. 1988; 15(5):319-25. 

39. Divoll M, Greenblatt DJ, Ochs HR, Shader Rl. Absolute 
bioavailability of oral and intramuscular diazepam: effects 
of age and sex. Anesth Analg. 1983;62(1):1-8. 


40. Gamble JA, Dundee JW, Assaf RA. Plasma diazepam le¬ 
vels after single dose oral and intramuscular administra¬ 
tion. Anaesthesia. 1975;30(2):164-9. 

41. Klotz U, Avant GR, Hoyumpa A, Schenker S, Wilkinson 
GR. The effects of age and liver disease on the disposi¬ 
tion and elimination of diazepam in adult man. J Clin In¬ 
vest. 1975;55(2):347-59. 

42. Greenblatt DJ, Shader Rl, Franke K, MacLaughlin DS, 
Harmatz JS, Allen MD, et al. Pharmacokinetics and bioa¬ 
vailability of intravenous, intramuscular, and oral loraze- 
pam in humans. J Pharm Sci. 1979;68(1):57-63. 

43. Saari Tl, Uusi-Oukari M, Ahonen J, Olkkola KT. Enhance¬ 
ment of GABAergic activity: neuropharmacological 
effects of benzodiazepines and therapeutic use in anes¬ 
thesiology. Pharmacol Rev. 2011;63(1):243-67. 

44. Rogers WK, McDowell TS. Remimazolam, a short-acting 
GABA(A) receptor agonist for intravenous sedation and/ 
or anesthesia in daycase surgical and non-surgical pro¬ 
cedures. IDrugs. 2010;13(12):929-37. 

45. Upton RN, Martinez AM, Grant C. Comparison of the se¬ 
dative properties of CNS 7056, midazolam, and propofol 
in sheep. Br J Anaesth. 2009;103(6):848-57. 

46. Antonik LJ, Goldwater DR, Kilpatrick GJ, Tilbrook GS, 
Borkett KM. A placebo- and midazolam-controlled phase 
I single ascending-dose study evaluating the safety, phar¬ 
macokinetics, and pharmacodynamics of remimazolam 
(CNS 7056) - part I: safety, efficacy, and basic pharma¬ 
cokinetics. Anesth Analg. 2012;115(2):274-83. 

47. Brogden RN, Goa KL. Flumazenil: a reappraisal of its 
pharmacological properties and therapeutic eficacy as a 
benzodiazepine antagonist. Drugs. 1991 ;42(6): 1061 -89. 

48. Weinbrum A, Geller E. The respiratory effects of rever¬ 
sing midazolam sedation with flumazenil in the presence 
or absence of narcotics. Acta Anaesthesiol Scand Suppl. 
1990;92:65-9. 

49. Ghouri AF, Ruiz MA, White PF. Effect of lumazenil on re¬ 
covery after midazolam and propofol sedation. Anesthe¬ 
siology. 1994;81(2):333-9. 

50. Kleinberger G, Grimm G, Laggner A, Drume W, Lenz K, 
Schneeweiss B. Weaning patients from mechanical ven¬ 
tilation by benzodiazepine antagonist Ro15-1788. Lan¬ 
cet. 1985;2(8449):268-9. 

51. White PF, Way WL, Trevor AJ. Ketamine-its pharmacolo¬ 
gy and therapeutic uses. Anesthesiology. 1982;56(2): 
119-36. 

52. Bovill JG. Anesthetic pharmacology: reflections of a sec¬ 
tion editor. Anesth Analg. 2007;105(5):1186-90. 

53. Bovill JG, Dundee JW, Coppel DL, Moore J. Current status 
of ketamine anaesthesia. Lancet. 1971; 1(7712): 1285-8. 

54. Olofsen E, Noppers I, Niesters M, Kharasch E, Aarts L, 
Sarton E, et al. Estimation of the contribution of norketa- 
mine to ketamine-induced acute pain relief and neuro- 
cognitive impairment in healthy volunteers. Anesthesiolo¬ 
gy. 2012;117(2):353-64. 

55. Timm C, Linstedt U, Weiss T, Zenz M, Maier C. Sympa¬ 
thomimetic effects of low-dose S(+)-ketamine: effect of 
propofol dosage [em alemao]. Anaesthesist. 2008;57(4): 
338-46. 

56. Ledingham IM, Watt I. Influence of sedation on mortality 
in critically ill multiple trauma patients. Lancet. 1983; 
1(8336):1270. 

57. Longnecker DE. Stress free: to be or not to be? Anesthe¬ 
siology. 1984 Dec;61(6):643-4. 

58. Doenicke A, Roizen MF, Hoernecke R, Mayer M, Ostwald 
P, Foss J. Haemolysis after etomidate: comparison of 
propylene glycol and lipid formulations. Br J Anaesth. 
1997;79(3):386-8. 

59. Cherfan AJ, Arabi YM, Al-Dorzi HM, Kenny LP. Advan¬ 
tages and disadvantages of etomidate use for intubation 



Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


145 


of patients with sepsis. Pharmacotherapy. 2012;32(5)> 

475-82. 

60. Sprung J, Ogletree-Hughes ML, Moravec CS. The effects 
of etomidate on the contractility of failing and nonfailing 
human heart muscle. Anesth Analg. 2000;91(1):68-75. 

61. Bhana N, Goa KL, McClellan KJ. Dexmedetomidine. Dru¬ 
gs. 2000;59(2):263-8. 

62. Riker RR, Fraser GL. Adverse events associated with se¬ 
datives, analgesics, and other drugs that provide patient 
comfort in the intensive care unit. Pharmacotherapy. 
2005;25(5 Pt2):8S-18S. 

63. Ebert TJ, Hall JE, Barney JA, Uhrich TD, Colinco MD. The 
effects of increasing plasma concentrations of dexmedeto- 67. 
midine in humans. Anesthesiology. 2000;93(2): 82-94. 


64. Absalom AR, Mani V, De Smet T, Struys MM. Pharma¬ 
cokinetic models for propofol: defining and illuminating 
the devil in the detail. Br J Anaesth. 2009;103(1):26-37. 

65. Coetzee JF, Glen JB, Wium CA, Boshoff L. Pharmacoki¬ 
netic model selection for target controlled infusions of 
propofol: assessment of three parameter sets. Anesthe¬ 
siology. 1995;82(6): 1328-45. 

66. Struys MM, De Smet T, Depoorter B, Versichelen LF, 
Mortier EP, Dumortier FJ, et al. Comparison of plasma 
compartment versus two methods for effect compartment 
- controlled target-controlled infusion for propofol. Anes¬ 
thesiology. 2000;92(2):399-406. 

Nora FS. Modelos farmacocineticos: avaliagao critica. In: 
Conceigao NM. Anestesia Venosa Total. Rio de Janeiro: 
Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 2011. 





Opioides 

Patricia W. Gamermann 
Sheila Nascimento Morisso 


Os opioides desempenham um papel fundamental 
na pratica medica e seguem sendo o pilar funda¬ 
mental do manejo da dor. Produzem analgesia sem 
perda da sensagao de toque, da propriocepgao ou 
da consciencia. Sao farmacos que inibem direta- 
mente a transmissao ascendente da informagao 
nociceptiva e ativam circuitos de controle de dor 
descendentes que atuam em nfvel medular. Embo- 
ra apresentem beneficios indiscutiveis, os opioi¬ 
des podem apresentar efeitos colaterais importan- 
tes, como depressao respiratoria e dependencia. 1 ' 3 


Farmacocinetica 

Os opioides sao substancias derivadas do opio e 
podem ser classificados como naturais, semissin- 
teticos e sinteticos. 2,3 

Naturais: morfina, codeina, papaverina; 

• Semissinteticos: heroina, diamorfina, bupre- 
norfina. Sao produzidos pela modificagao da 
molecula de morfina; 

• Sinteticos: fentanil, sufentanil, alfentanil, re- 
mifentanil, meperidina, metadona, entre ou- 
tros. Sao manufaturados por sintese em vez de 
modificagao quimica da morfina. 

E possivel tambem classificar os opioides como 
agonistas, agonistas-antagonistas e antagonistas de 
acordo com o tipo de interagao com o receptor 
(Quadro 13.1). Tanto os agonistas como os antago¬ 
nistas ligam-se no receptor, mas somente os agonis¬ 
tas sao capazes de promover ativagao. Os antago- 
nistas-agonistas sao farmacos que apresentam efei¬ 
tos opostos em diferentes tipos de receptores. 2 " 4 

De forma geral, os opioides sao bases fracas 
(pKa de 6,5-8,6) altamente lipossoluveis, que 
apresentam elevada ligagao proteica. Apos a admi- 
nistragao, os opioides dissociam-se em fragao io- 


nizada e nao ionizada em uma proporgao que de- 
pende do pH do meio e do pKa do opioide. A fra- 
9 §o nao ionizada e mais difusivel que a ionizada. 
A elevada lipossolubilidade dos opioides facilita a 
sua passagem para o sitio efetor e, assim, quanto 
maior a lipossolubilidade do farmaco, mais rapido 
o inicio de aqao. 1 - 2 

Sao metabolizados pelo sistema microssomal 
hepatico citocromo P450, mas alguns opioides po¬ 
dem sofrer conjuga 9 §o hepatica e posterior excre- 
9 ao renal. O remifentanil e uma exceqao, pois e 
metabolizado por esterases plasmaticas. Os opioi¬ 
des sao agentes versateis e podem ser administra- 
dos por diversas vias, como intravenosa (IV), in¬ 
tramuscular (IM), subcutanea (SC), transdermica 
e neuroaxial. 1,5,6 

Meia-vida contexto-dependente 

Descreve o tempo necessario para que a concen- 
traqao plasmatica do farmaco caia em 50% apos o 
termino da infusao continua. Nao pode ser previs- 


QUADRO 13.1 

Classificagao dos opioides quanto a agao no 
receptor 

Agonistas 

Agonistas- 

-antagonistas 

Antagonistas 

Morfina 

Pentazocina 

Naloxona 

Meperidina 

Butorfanol 

Naltrexona 

Sufentanil 

Nalbufina 


Fentanil 

Buprenorfina 


Alfentanil 

Remifentanil 

Codeina 

Hidromorfona 

Oximorfona 

Metadona 

Tramadol 



Fonte: Adaptado de Flood e colaboradores. 2 
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ta apenas pelo tempo de eliminagao do farmaco, 
porque depende tambem do tempo de redistribui- 
gao entre os compartimentos. O remifentanil e o 
opioide ideal para a infusao continua, pois apre- 
senta uma pequena meia-vida contexto-dependen- 
te, de modo que seu efeito termina de forma rapida 
e previsivel rnesmo apos o termino de infusdes 
prolongadas (Fig. 13.1). 7 

Constante (K e0 ) 

E uma constante de velocidade de equilibrio e cor- 
responde a velocidade na qual um farmaco deixa o 
compartimento central e entra no compartimento 
de agao (biofase). Quanto maior o K e0 , maior a ve¬ 
locidade de entrada de um farmaco no comparti¬ 
mento de agao. 2,3 

T 1/2 K e0 (meia-vida de equilibrio) 

E o tempo para que a concentragao na biofase 
atinja 50% da concentragao plasmatica (metade 
do fenomeno de equilibrio). A formula de calculo 
e T 1/2 K e0 = 0,693/K e0 (min). Farmacos com T 1/2 
K e0 curtos possuem K e0 altos e inicio de agao ra- 
pido. 2 



As agoes dos opioides no tronco modulam a trans- 
missao nociceptiva do como dorsal atraves das 
vias inibitorias descendentes. Agem como agonis- 
tas em receptores pre e pos-sinapticos no sistema 
nervoso central (SNC), principalmente no tronco 
(substancia cinzenta periaquedutal) e na medula 
espinal (substancia gelatinosa). Tambem sao en- 
contrados no locus ceruleo, amigdala, corpo es- 


triado e hipotalamo. Na medula espinal, os recep¬ 
tores sao encontrados tanto nos interneuronios 
como nos neuronios aferentes primarios do como 
posterior. Isso explica o fato de a aplicagao direta 
de opioides na medula promover intensa analge¬ 
sia. Perifericamente, os receptores podem ser vis- 
tos nas celulas imunes, nos neuronios sensoriais, 
no trato intestinal e biliar, entre outros tecidos. 1,2 

A ativaqao dos receptores opioides leva a ini- 
biqao da libera 9 ao pre-sinaptica de neurotransmis- 
sores excitatorios, como a acetilcolina e a substan¬ 
cia P, e da resposta pos-sinaptica a esses neuro- 
transmissores. 8 

Os receptores opioides estao ligados a protei- 
na G e, quanto ativados, inibem a adenilato cicla- 
se, resultando em redu 9 §o de adenosina mono- 
fosfato ciclico (AMPc). Como resultado, tem-se 
um aumento da condutancia ao potassio e hiperpo- 
larizaqao celular. Tambem ocorre inativa 9 ao do 
canal voltagem-dependente de calcio, o que leva a 
redu 9 ao da libera 9 §o de neurotransmissores. A hi- 
perpolarizaqao impede a excitaqao e a propagaqao 
do potencial de a 9 ao. Os receptores opioides po¬ 
dem tambem regular a fun 9 §o de outros canais io- 
nicos, incluindo as correntes excitatorias pos-si- 
napticas evocadas pelo receptor N-metil-D-aspar- 
tato (NMDA). 2 - 3 

A depressao da transmissao colinergica no 
SNC por inibi 9 §o da libera 9 §o da acetilcolina das 
tennina95es nervosas tambem tern um papel im- 
portante na analgesia. 2 

Os receptores opioides sao ativados por tres 
peptideos endogenos, conhecidos como encefali- 
nas, endorfmas e dinorfinas. Os opioides simulam 
a aqao desses ligantes endogenos e resultam em 
ativa 9 ao da via moduladora da dor (sistema anti- 
nociceptivo). 2 


FIGURA 13.1 Meia-vida contexto-depen- 
dente em fungao da duragao da infusao 
para opioides. 

Fonte: Adaptada de Flood e colaboradores. 2 
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Diferentemente dos anestesicos locais, os 
opioides nao alteram a responsividade das termi- 
nagoes nervosas ao estlmulo nem promovem blo- 
queio da condugao dos impulsos ao longo dos ner- 
vos perifericos. A afinidade da maioria dos agonis- 
tas opioides com o receptor correlaciona-se com 
sua potencia analgesica. 2 

Os receptores opioides podem ser divididos 
em tres familias principals, chamadas de mi (p), 
kappa (k) e delta (8), que apresentam ligantes pre- 
ferenciais e agdes especificas (Tab. 13.1). Os re¬ 
ceptores do tipo p apresentam-se, ainda, em sub- 
tipos. 2 

Os receptores p sao os principals responsaveis 
pela analgesia supraespinal e espinal. A ativagao 
da subpopulagao p : e responsavel pela analgesia, 
enquanto os subtipos p 2 sao responsaveis pela 
hipoventilagao, bradicardia e dependencia fisica. 
A ativagao dos receptores k resulta em inibigao da 
liberagao de neurotransmissores via canal de cal- 
cio tipo N. 2,3,8 

A depressao respiratoria, de ocorrencia muito 
comum com receptores p, e de menor intensidade 
com os receptores k, embora a euforia seja mais 
frequente. Os receptores k tambem promovem 
analgesia, porem menos efetiva para o tratamento 
da dor intensa do que a promovida pelos recepto¬ 
res p. 

Os opioides classificados como agonistas-an- 
tagonistas atuam principalmente em receptores k e 
8. Esses subtipos tambem sao locais de ligagao dos 
peptldeos endogenos que modulam a atividade 
dos receptores p. 2 - 7,8 

Os agentes sedativo-hipnoticos apresentam 
efeito sinergico com os opioides. A concentragao 


alveolar minima (CAM) dos anestesicos inalato- 
rios sofre redugao significativa com doses mode- 
radas de opioides. 7 


Efeitos cli'nicos 

Em humanos, os opioides produzem analgesia, se- 
dagao, nauseas, alteragao de humor e confusao 
mental. Embora nao apresentem efeito teto, a efi- 
cacia dos opioides e limitada pelo desenvolvimen- 
to de efeitos colaterais. Apesar de causarem seda- 
qao, nao promovem perda de consciencia e nao 
podem serusados isoladamente como indutores. 3,6 

A altera 9 ao da resposta emocional a dor ocorre 
por aqao em nivel de tronco, sendo muito comum 
o paciente relatar, apos receber opioides, que a 
dor, embora ainda esteja presente, nao causa mais 
desconforto ou sofrimento. 1,3 

Para a adequada prescriqao dos opioides, e im- 
portante diferenciar a dor nociceptiva (transmitida 
por vias de dor intactas) da dor neuropatica (lesao 
das estruturas neurais que transmitem a dor). A dor 
nociceptiva responde bem aos opioides, mas a dor 
neuropatica, alem de nao ter boa resposta, so res¬ 
ponde a altas doses. Os agonistas p sao mais efeti- 
vos no tratamento das sensa 9 oes transmitidas pe- 
las fibras lentas do tipo C nao mielinizadas (dor 
visceral) e menos efetivos no tratamento do esti- 
mulo transmitido pelas fibres rapidas A-8 (dor so- 
matica). 3 ’ 7 

Os efeitos colaterais, assim como o efeito cli- 
nico dos opioides, tem variabilidade interindivi¬ 
dual e podem ser revertidos com a naloxona. 3 



TABELA 13.1 Classificagao dos receptores opioides 

Receptor 

Mi(P 1 ) 

Mi (p 2 ) 

Kappa (k) 

Delta (5) 

Efeito 

Analgesia 

supraespinal 

• Euforia 

• Baixo potencial de 
abuso 

Miose 

Bradicardia 

• Hipotermia 

• Retengao urinaria 

Analgesia espinal 
Depressao 
ventilatoria 
Dependencia fisica 
Constipagao intensa 

Analgesia 

supraespinal 

Disforia 

Sedagao 

Baixo potencial de 
abuso 

Diurese 

Analgesia 
supraespinal 
j Depressao 
respiratoria 
Dependencia fisica 
- Constipagao leve 
• Retengao urinaria 

Agonistas 

• Endorfinas 

Endorfinas 

Dinorfinas 

Encefalinas 


Morfina 

• Morfina 




Opioides sinteticos 

* Opioides sinteticos 



Antagonistas 

Naloxona 

Naloxona 

Naloxona 

Naloxona 


Naltrexona 

Naltrexona 

Naltrexona 

Naltrexona 

Fonte: Flood e colaboradores 2 , Miller 3 e Butterworth e colaboradores. 8 










Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


149 


Sistema cardiovascular 2 ’ 3 

A maioria dos opioides reduz o tonus simpati- 
co e aumenta o tonus parassimpatico; 

De forma geral, mesmo em altas doses nao 
causam depressao miocardica ou hipotensao 
empacientes normovolemicos. Podem promo¬ 
ver hipotensao postural pela perda do tonus 
simpatico (represamento venoso); 

• Os opioides que liberam histamina podem re- 
duzir os niveis pressoricos; 

A combinapao de opioides com outros anestesi- 
cos pode promover depressao cardiovascular; 
Pacientes que estao depletados ou que depen- 
dem de alto tonus simpatico para manter a fun- 
9 §o cardiovascular estao predispostos a hipo¬ 
tensao com o uso de opioides; 

• Ocorre bradicardia por estimulo de nucleo va¬ 
gal central; 

Nao tem efeito significativo na circulapao e no 
metabolismo coronariano. 

Liberagdo de histamina 2 ’ 3 

A incidencia e a gravidade da liberapao de 
histamina e a hipotensao associada sao varia- 
veis; 

A histamina causa dilatapao das arteriolas ter¬ 
minals e efeitos cardiacos diretos; 

A hipotensao pode ser minimizada por injepao 
lenta e otimizapao do volume intravascular; 

A pre-medicapao com antagonistas dos recep- 
tores Hj e H 2 , embora nao impe 9 a a liberapao 
de histamina, consegue prevenir a queda da 
pressao e da resistencia vascular sistemica; 
Meperidina, fentanil, alfentanil e remifentanil 
nao liberam histamina, e a hipotensao com es¬ 
ses opioides e menos comum. 

Ventilagao 2,3 

Promovem depressao dose-dependente da 
ventilapao por efeito direto nos centres respi¬ 
ratorios do tronco encefalico; 

Doses equianalgesicas dos opioides promo¬ 
vem o mesmo grau de depressao; 

• Sao efetivos em reduzir a hiperventilapao cau- 
sada por dor ou ansiedade via redupao da dor e 
do drive ventilatorio central; 

• Os centres respiratorios pontinos e medulares 
que regulam o ritmo da respirapao sao afeta- 
dos, provocando pausas prolongadas entre as 
respirapoes e aumento do tempo expiratorio; 
Ocorre aumento compensators incomplete do 
volume corrente, resultando em aumento pre- 
visivel da PaC0 2 ; 


Reduzem a responsividade dos centres venti- 
latorios medulares a hipercarbia e a hipoxe- 
mia; 

Altas doses de opioides resultam em apneia, 
mas o paciente permanece consciente e capaz 
de iniciar a ventilapao se for estimulado; 

• Varios fatores, como idade avan 9 ada e sono 
natural, potencializam a depressao respiratoria 
(Quadro 13.2). A dor e um fator protetor para 
os efeitos ventilatorios dos opioides; 

A naloxona e o tratamento-padrao para a de¬ 
pressao respiratoria. 

Sistema nervoso central 1 ' 3 ’ 7 

• Os efeitos na perfusao cerebral sao variaveis. 
Em geral, reduzem de forma modesta o consu- 
mo de oxigenio, o fluxo sanguineo cerebral e a 
pressao intracraniana (PIC); 

Nao alteram de forma significativa a resposta 
aos potenciais evocados, podendo, assim, ser 
usados em cirurgias funcionais medulares; 
Aumentam as ondas 8 no traqado do eletrence- 
falograma (EEG) que lembram o padrao do 
sono nonnal. Apresentam efeito teto no traqa- 
do, nao causando padrao de supressao mesmo 
com o aumento das doses; 

Nao sao capazes de produzir irresponsividade 
e amnesia mesmo das altas doses. 

Efeito antitussigeno 1 ' 3,7 

A inibi 9 §o da tosse e uma a 9 ao bem conhecida 
dos opioides e tem origem central, principal- 
mente com a codeina; 

A inje 9 §o rapida de opioides durante a indu 9 §o 
anestesica pode precipitar a tosse; 

Reduzem a reatividade da via aerea superior e 
os reflexos respiratorios inferiores, facilitando 
a intuba 9 ao orotraqueal. 


QUADRO 13.2 

Fatores que aumentam o risco de depressao 
respiratoria 

• Altas doses 

• Sono 

• Idade avangada 

• Uso de depressores do sistema nervoso central 
(alcool, barbituricos, benzodiazeplnicos) 

• Insuficiencia renal 

• Acidose respiratoria 

• Clearance hepatico reduzido 

Fonte: Flood e colaboradores 2 e Miller . 3 






150 


Gamermann, Stefani & Felix 


Rigidez muscular 1 ’ 2 

Podem aumentar o tonus muscular e causar ri¬ 
gidez por interaqao com receptores dopami- 
nergicos e y-aminobutiricos, dificultando a ven- 
tila 9 ao manual durante a indu?ao; 

A rigidez da musculature esqueletica, especial- 
mente toracica e abdominal, e comum quando 
grandes doses intravenosas sao administradas 
rapidamente; 

A maior parte da rigidez toracica e causada 
pela contra?ao da musculature laringea; 

O tratamento pode ser realizado com a admi- 
nistra 9 §o de bloqueadores neuromusculares 
(BNMs) ou antagonistas opioides. 

Trato biliar 1,2 

Ocorre aumento do tonus da musculature lisa 
da vesicula biliar e do esfincter de Oddi (es- 
pasmo biliar) de forma dose-dependente; 

A maioria dos pacientes que recebe opioides 
nao apresenta espasmo, sendo 3% da inciden- 
cia com o fentanil; 

» As consequencias clinicas desses efeitos no 
trato biliar sao minimas; 

Durante a colangiografia intraoperatoria, o es¬ 
pasmo do esfincter de Oddi pode aparecer ra- 
diologicamente e simular a presen 9 a de calculo; 
O espasmo pode ser revertido com o uso de 
naloxona (0,001-0,002 mg/kg) ou de glucagon 
(2 mg, IV). 

Trato gastrintestinal 1 ’ 2 

Ocorrem constipa 9 §o e retardo no esvaziamento 
gastrico; 

• Os pacientes nao desenvolvem tolerancia para 
a constipa 9 §o; 

A metilnaltrexona, derivada da naloxona, que 
nao cruza a barreira hematencefalica, conse- 
gue reduzir ou prevenir a constipa 9 §o sem re¬ 
verter a analgesia. 

Nauseas e vdmitos 1,2 

Promo vem estimula 9 §o direta (dopaminergica) 
da zona-gatilho quimiorreceptora no assoalho 
do quarto ventriculo, causando nauseas e vo- 
mitos; 

• Os sintomas pioram com a movimenta 9 §o 
(componente vestibular associado) e tem 
maior incidencia em pacientes ambulatoriais; 
Quando comparados em doses equipotentes, 
fentanil, sufentanil e alfentanil apresentam 
menor incidencia de nauseas e vomitos pos- 
-operatorios do que a morftna. 


Trato geniturinario 34 

Promovem inibi 9 ao dos reflexos de mic 9 §o re- 
sultando em reten 9 §o urinaria, especialmente 
quando administrados na via espinal (supressao 
dose-dependente da contratilidade do detrusor 
e redu 9 §o da sensa 9 §o de urgencia vesical); 

A incidencia com a morfina parecer ser maior. 


Miose 3,4 

’ Os opioides estimulam o nucleo Edinger-Wes- 
tphal do nervo oculomotor (ativa 9 ao parassim- 
patica) e promovem constriqao pupilar; 

Nao ha tolerancia para a miose. 


Prurido 3 ’ 4 

A libera 9 ao de histamina nao e responsavel 
pelo prurido dos opioides; 

As altera 9 oes cutaneas como eritema de face, 
pesco 90 e torax superior ocorrem por vasodi- 
lata 9 §o. 


Mecanismos adaptativos 

Curtos periodos de administra 9 ao de opioides re- 
sultam em analgesia e efeitos colaterais, enquanto 
a tolerancia e a dependencia ocorrem apos longos 
periodos de exposi 9 ao. Os mecanismos envolvi- 
dos incluem fatores geneticos, moleculares, fisio- 
logicos e funcionais. A exposi 9 §o cronica leva a 
aumento da substancia P e da sintese e libera 9 ao 
de prostaglandinas (envolvimento do NMDA). 
No locus ceruleo, o maior nucleo noradrenergico 
do cerebro, a exposi 9 §o por tempo prolongado re- 
sulta em inibi 9 §o da adenilato ciclase, redu 9 §o da 
atividade da proteina quinase A e up-regulation da 
via do AMPc. 3,4 ’ 8 



Tolerancia 

E definida como a necessidade de doses maiores 
para a produ 9 ao do mesmo efeito farmacologico 
por dessensibilizarao da via nociceptiva. Ha de- 
senvolvimento de tolerancia para os efeitos anal- 
gesicos, sedativos, euforicos, depressores ventila- 
torios e emeticos, mas nao para a miose e para a 
constipa 9 §o. Clinicamente, apresenta-se como re- 
du 9 ao da potencia da medicaqao, que melhora 
com o aumento da dose ou com a troca por outro 
opioide. Segue controversa a existencia de qua- 
dros de tolerancia aguda aos opioides. A tolerancia 
cruzada acontece com todos os opioides, mas e in- 
completa. Deve-se ter cautela na titula 9 ao das do- 
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ses, pois a tolerancia analgesica se desenvolve 
mais rapidamente do que a tolerancia para a de- 
pressao respiratoria. 2,7,9 

Dependencia 

A dependencia fisica e uma adaptagao do corpo a 
presenga do opioide em urn periodo de algumas 
semanas. Se o opioide for interrompido abrup- 
tamente, sintomas de abstinencia podem ocorrer. 
A dependencia nao se desenvolve com os antago- 
nistas e e rnenos comum com agonistas-antagonis- 
tas. Os sintomas de abstinencia incluem diaforese 
e lacrimejamento, colicas abdominais, nauseas, 
vomitos e diarreia. 2,3 

A dependencia psicologica e caracterizada por 
comportamento compulsivo da busca da substan- 
cia para propositos nao medicos. Nem a depen¬ 
dencia fisica nem a tolerancia indicam adicgao. 10 


Propriedades de cada opioide 

A Tabela 13.2 mostra as propriedades fisico-qui- 
micas e a farmacocinetica dos opioides. 


Agonistas 

Morfina 

E um opioide natural da classe dos alcaloides fe- 
nantrenos. Atua como agonista pure, sendo consi- 
derado um opioide forte. A morfina e o prototipo 
contra o qual os demais opioides sao comparados 
em termos de potencia. 

Farmacocinetica 




Hiperalgesia induzida 
por opioides (HIO) 

Corresponde ao aumento da sensibilidade a dor 
causada por exposigao ao opioide. Em contraste 
com a tolerancia, a hiperalgesia indica uma res- 
posta aumentada a um estimulo nomialmente nao 
doloroso. Tres mecanismos tem sido propostos 
para explicar a HIO: ativagao NMDA, aumento da 
liberagao de neuropeptideos excitatorios e facilita- 
gao das vias nociceptivas. Pode ocorrer tanto com 
o uso cronico quanto com o uso agudo. A HIO 
deve ser considerada quando o aumento repetido 
da dose falha em promover efeito analgesico, pro- 
voca exacerbagao da dor ou diminui o efeito do 
opioide de forma inexplicavel. Tanto na tolerancia 
como na HIO, a analgesia multimodal e os antago- 
nistas NMDA (cetamina) sao uteis. 2,3,7,9 


Apresenta reduzida fragao nao ionizada (ativa) em 
pH fisiologico devido ao seu pKa de 7,9. Alem 
disso, sua baixa lipossolubilidade limita sua movi- 
menta 9 ao transmembrana, tomando seu inicio de 
aqao lento (10 minutos apos injeqao IV). 1 " 3 

Apos administra 9 §o intravenosa, sofre rapida 
redistribui 9 §o, cerca de 1,5 a 4 minutos, porem sua 
meia-vida de elimina 9 ao fica em torno de 3 horas. 
Em neonatos, bem como em idosos, o tempo de 
eliminaqao fica prolongado, sendo de 7 a 8 horas 
para neonatos e 4 a 5 horas para idosos. 7,11 

A morfina e metabolizada no figado em morfi- 
na-6-glicuronideo (M6G) e morfma-3-glicurom- 
deo (M3G). O M3G e o metabolito predominante 
(45-55%), tem pouca afinidade pelos receptores p 
e, portanto, nao tem poder analgesico, tendo sido 
associado a efeitos como tolerancia, alodinia e 
neurotoxicidade. O M6G tem alta afinidade pelos 


TABELA 13.2 Farmacocinetica dos opioides 

Farmaco 

pKa 

% nao 
ionizada 
(pH 7,4) 

Ligagao 

proteica 

(%) 

Volume de 

distribuigao 

(L) 

Meia-vida 

de 

eliminagao 

Meia-vida 
contexto- 
-dependente 
apos 4 h 
(min) 

Tempo de 

equilibrio 

sangue- 

-cerebro 

(min) 

Morfina 

7,9 

23 

35 

224 

1,7-3,3 



Meperidina 

8,5 

7 

70 

305 

3-5 



Fentanil 

8,4 

8,5 

84 

335 

3,1-6,6 

260 

6,8 

Sufentanil 

8,0 

20 

93 

123 

2,2-4,6 

30 

6,2 

Alfentanil 

6,5 

89 

92 

27 

1,4-1,5 

60 

1,4 

Remifentanil 

7,3 

58 

66-93 

30 

0,17-0,33 

4 

1,1 

Fonte: Flood e colaboradores. 2 
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receptores g, sendo mais potente que a morfina, 
contribuindo, assim, para os efeitos analgesicos 
apos administraqao de morfina. 14 

Tanto os metabolitos como os 10% do farma- 
co nao modificado tem eliminagao renal. Prolon- 
gamento do efeito e risco de depressao respiratoria 
em pacientes com disfun?ao renal podem ocorrer, 
devendo-se ter cautela com o uso de morfina nes¬ 
ses pacientes. 2,4 

Propriedades clinicas 3 ' 7 

E um analgesico potente com a?ao sedativa e 
ansiolitica, podendo provocar euforia e disfo- 
ria; 

• Causa depressao ventilatoria dose-dependente 
pela redu 9 §o da responsividade do centro res- 
piratorio ao CO,; 

Reduz o reflexo de tosse por efeito no centro 
medular da tosse; 

Provoca libera 9 ao de histamina com vasodila- 
ta 9 §o periferica, por mecanismo provavelmen- 
te diferente dos receptores p; 

• Tem minimos efeitos cardiovasculares, embo- 
ra a redu 9 §o do tonus simpatico e a libera 9 ao 
de histamina possam causar hipotensao, espe- 
cialmente em pacientes criticamente doentes; 
Possui efeitos no sistema gastrintestinal co- 
muns a outros opioides. 

Alguns efeitos adversos da morfina, como o 
prurido e a reten 9 §o urinaria, sao muito mais co- 
muns na administraqao no neuroeixo do que na via 
intravenosa. O prurido nao esta relacionado a li- 
bera 9 ao de histamina, sendo mediado pelos recep¬ 


tores p e revertido por antagonistas opioides (na- 
loxona). As doses da morfina estao listadas na 
Tabela 13.3. 2 ’ 3 - 7 

Meperidina 

E um opioide sintetico, derivado da fenilpiperidi- 
na, agonista puro, com efeitos similares aos da 
morfina e com um decimo de sua potencia analge- 
sica. 

Farmacocinetica 

Moderadamente lipossoluvel (30 vezes mais que a 
morfina), tem um inicio de a 9 ao mais rapido e du- 
ra 9 §o de efeito mais curta que a morfina (2-4 ho- 
ras), caracteristicas que a tornam uma substancia 
com grande potencial de abuso. 1 - 4 

Seus principals metabolitos sao o acido meperi- 
dinico e a normeperidina. A meia-vida de elimina- 
9 ao da meperidina e de 3 a 5 horas, porem a meia- 
-vida da normeperidina pode variar de 13 ate 40 horas. 
A normeperidina e um metabolito ativo com meta- 
de da potencia analgesica da meperidina e duas ve¬ 
zes o potencial neurotoxico. Pode causar altera 9 oes 
comportamentais, como agita 9 §o e euforia, bem 
como tremores, mioclonias e convulsSes. 1,3,14 

Propriedades clinicas 2,3,7 

• Apresenta semelhan 9 a estrutural com a atropi- 
na, podendo, ao contrario dos outros opioides, 
produzir taquicardia; 

° Tem propriedades conhecidas de anestesico 
local, o que pode justificar seu efeito de redu- 
9 §o na contratilidade cardiaca e aumento das 


TABELA 13.3 Posologia da morfina 

Via Dose 

Indicagoes/particularidades 

IV • Bolus: 0,05-0,2 mg/kg 

Infusao continua*: 0,01-0,03 mg/kg/h 

PCA: 0,5-2 mg, em intervalos de 6-10 min 

• Dor aguda 

PCA 

• Sedagao/analgesia continua 

SC 0,05-0,2 mg/kg 

Inicio de agao mais lento e efeito mais prolongado 
que por via IV 

Neuroaxial • Espinal: 0,1-0,3 mg 

Peridural: 1-5 mg, dose unica, podendo ser 
repetida a cada 18-24 h, via cateter 
peridural 

Analgesia pos-operatoria 

• Efeito prolongado (18-22 h) e inicio de agao lento 
(30-60 min) 

Risco de depressao respiratoria tardia (12 h apos) 

VO 15-60 mg, a cada 4-6 h 

No caso de capsulas de liberagao 
prolongada, intervalo de 12-24 h 

• Forma de uso preferencial na dor cronica 
Biodisponibilidade oral entre 10-45% 

• 30 mg VO equivale a 10 mg parenteral 

* Mais utilizada em pediatria; em adultos, preferir PCA. 

PCA, analgesia controlada pelo paciente; VO, via oral. 

Fonte: Sufentanil Drug Information 12 e Miller e colaboradores. 13 
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pressoes de enchimento quando utilizada em 
altas doses; 

Provoca liberapao de histamina, o que, soma- 
do ao efeito cardiovascular descrito, pode pro- 
duzir hipotensao grave; 

Nao deve ser administrada em conjunto com 
inibidores da monoaminoxidase (IMAOs), 
pois bloqueia a recaptaqao de serotonina, po- 
dendo levar a sindrome serotonergica (hiper- 
termia, hipertensao ou hipotensao, rigidez 
muscular, convulsdes, coma e morte). 

Devido as inumeras desvantagens, como acu- 
mulo de metabolitos, neurotoxicidade, efeitos car- 
diovasculares, potencial de abuso e baixa potencia 
analgesica, a meperidina tem pouca utilidade no 
tratamento da dor aguda, sendo contraindicada 
para analgesia controlada pelo paciente (PCA) ou 
para tratamento da dor cronica. Na analgesia obs- 
tetrica, e um farmaco que ainda segue popular de¬ 
vido a familiaridade, baixo custo e ausencia de 
evidencia de superioridade de outros opioides. 
Atravessa a barreira placentaria, mas parece cau- 
sar menos depressao respiratoria no feto do que a 
morfina, especialmente se o parto ocorrer mais de 
3 a 4 horas apos a administraqao. Contudo, seu 
metabolito normeperidina tem uma meia-vida de 
ate 48 horas em neonatos. 

A meperidina e efetiva em reduzir os tremores 
das mais variadas etiologias (Quadro 13.3), por 
aqao nos receptores k, reduqao de recaptagao da 
serotonina, efeito anticolinergico, entre outros. 
Atualmente, essa parece ser sua maior utilidade, 
embora outras medicagoes tem se mostrado efeti- 
vas na redugao de tremores, como clonidina, tra¬ 
madol, doxapram, butorfanol e sulfato de magne- 

sio. 7 ,16-18 

Codeina 

E um alcaloide natural derivado do opio, sendo 
considerado um opioide fraco. 

QUADRO 13.3 

Posologia da meperidina 

Dose 

• 25-100 mg, IV, para analgesia obstetrica 

• 12,5-35 mg, IV, para tremores 

• Dose maxima: 600 mg em 24 horas 

Observagao 

• Nao deve ser usada por mais de 48 horas pelo 
risco de acumulo de normeperidina 

Fonte: Barash 7 e Kranke e colaboradores . 15 


Farmacocinetica 

A codeina tem uma biodisponibilidade oral maior 
que a da morfina devido ao menor metabolismo de 
primeira passagem hepatico. No figado, sofre O-des- 
metilagao pela enzima CYP2D6, sendo 10% con- 
vertida em morfina. A maior parte de seu efeito 
analgesico deve-se a essa conversao. A CYP2D6 
esta ausente em cerca de 10% da populagao branca, 
o que toma o farmaco ineficaz nesses pacientes. 
As doses da codeina estao listadas no Quadro 13.4. 1 " 3 

Propriedades cllnicas 2 " 419 

E um excelente antitussigeno, mesmo em do¬ 
ses baixas (15 mg); 

• Tem baixo potencial aditivo; 

E um analgesico de fraca potencia: 60 mg de 
codeina, VO, tem a potencia analgesica equiva- 
lente a 650 mg de acido acetilsalicilico. O nu- 
mero necessario para tratar (NNT) e de 12 para 
obtenpao de 50% de alivio da dor no contexto 
de dor aguda pos-operatoria quando utilizada 
isoladamente; 

• As formulapoes com paracetamol associado 
apresentam efeito sinergico e redupao do NNT 
para 3,6; 

O inicio de apao ocorre em 30 a 60 minutos, e 
a durapao do efeito e de 4 a 6 horas; 

A constipapao e o principal efeito adverso. 

Metadona 

E um opioide sintetico da classe das difenilpropi- 
laminas, com potencia equivalente e caracteristi- 
cas farmacologicas semelhantes as da morfina. 3 ’ 4 

Farmacocinetica 

Possui otima biodisponibilidade oral (cerca de 
80-90%) e tempo de a?ao prolongado (4-8 horas). 
Tem seu inicio de aqao entre 30 minutos e 2 horas 
apos administraqao oral e entre 10 e 20 minutos 
apos administraqao venosa. 1,3 

Distribui-se extensamente para sitios extra- 
vasculares, sendo lentamente liberada, o que con- 

QUADRO 13.4 

Posologia da codeina 
Dose 

• 15-60 mg, a cada 4 horas, VO. E comum estar 
associada ao paracetamol; nesse caso, atentar para 
a dose maxima diaria deste (4 g) 

Analgesia pos-operatoria 

• Dor leve a moderada ou como farmaco complementar 
Fonte: Flood e colaboradores 2 e Miller e colaboradores . 13 









154 


Gamermann, Stefani & Felix 


tribui para o prolongamento de seu efeito. A meia- 
-vida de eliminapao pode ser bastante prolongada, 
estando sujeita a ampla variapao entre pacientes 
(de 9-87 horas). E metabolizada no figado forman- 
do compostos inativos, que sofrem eliminapao re¬ 
nal. Necessita ajuste de doses em pacientes com 
insuficiencia renal. 1 ’ 714 

Propriedades cllnicas 1 ' 2 ’ 14 ’ 20 

Possui atividade antagonista dos receptores 
NMDA e inibe a recaptapao de serotonina, 
sendo amplamente utilizada no tratamento da 
dor cronica; 

Pode prolongar o intervalo QT e levar a torsa¬ 
des de pointes e ate mesmo parada cardlaca, 
especialmente em pacientes de risco (hipopo- 
tassemia, hipomagnesemia, doenpa cardlaca 
estrutural); 

• Tem efeitos adversos similares aos da morfina, 
podendo levar a slndrome de abstinencia, em- 
bora de instalapao mais lenta e com sintomas 
menos graves; 

Pode ser usada para prevenpao de sintomas 
de abstinencia ou para terapia de substituipao de 
opioide em usuarios cronicos; 

Nao deve ser usada como primeira linha na 
dor aguda, ficando reservada apenas para pa¬ 
cientes selecionados, como aqueles alergicos a 
morfina ou com insuficiencia renal; 

Devido a meia-vida plasmatica prolongada, os 
niveis de metadona podem levar ate 10 dias 
para se estabilizarem. Dessa forma, e funda¬ 
mental cautela na fase de titulapao (Quadro 
13.5) a fim de evitar toxicidade resultante do 
acumulo do farmaco, principalmente nos pa¬ 
cientes virgens de opioide. 

Fentanil 

E um opioide sintetico, agonista puro da classe das 
fenilpiperidinas, com potencia 75 a 100 vezes su- 


QUADRO 13.5 

Posologia da metadona para pacientes 
virgens de opioides 

• Dose inicial de 2,5 mg, VO, a cada 8-12 horas. 

Em pacientes idosos, pode ser necessario iniciar 
com 2,5 mg apenas lx/dia. Os aumentos de dose 
devem ser feitos a cada 5-7 dias 

Obs.: Em qualquer uma das situates, bem como no uso em 
dor cronica, devido a ampla variapao de meia-vida com 
potencial de acumulo, deve-se acompanhar rigorosamente o 
paciente ate o ajuste adequado da dose. 

Fonte: Waldman 1 e Flood e colaboradores . 2 


perior a da morfina. E um dos opioides mais utili- 
zados na pratica anestesica. 1,7 

Farmacocinetica 

E altamente lipossoluvel, portanto com rapido 
inicio de apao (cerca de 30 segundos), atingindo 
equilibrio entre plasma e sitio efetor aproximada- 
mente em 6 minutos. Sofre rapida redistribuipao 
para tecidos inativos (musculo e gordura), com 
termino de efeito rapido; contudo, com doses re- 
petidas ou em infusao continua, ocorre saturapao 
dos tecidos e prolongamento progressive do tem¬ 
po de apao. O metabolismo e hepatico, via cito- 
cromo P450, resultando em compostos de ativi¬ 
dade minima. E um dos opioides ideais em pa¬ 
cientes com insuficiencia renal cronica. Possui 
meia-vida de eliminapao de 3 a 4 horas apos dose 
unica e de ate 12 horas com doses repetidas ou 
em infusao continua. Seu clearance nao e altera- 
do na falencia hepatica, mas pode ser prolongado 
em idosos. 1,2,14 

Propriedades cllnicas 1,2,7,21 

Nao causa liberapao de histamina; 

Mantem a estabilidade cardiovascular mesmo 
em altas doses (Tab. 13.4), embora possa cau- 
sar instabilidade hemodinamica quando asso- 
ciado a outros farmacos depressores, como 
benzodiazepinicos; 

Reduz a frequencia cardlaca e pode causar hi- 
potensao em pacientes cujo debito cardiaco 
depende dela, como, por exemplo, em neo- 
natos; 

• Tem potencial para causar rigidez toracica e 
risco de depressao ventilatoria devido a alta 
potencia; 

Pode desencadear mioclonias sem atividade 
convulsivante na indupao; 

• Tem intensidade de prurido equivalente a de 
outros opioides; 

Apresenta efeito antitussigeno. 

Sufentanil 

E um opioide sintetico com potencia analgesica de 
1.000 vezes a da morfina e de 5 a 10 vezes a do 
fentanil, sendo o opioide mais potente disponivel. 

Farmacocinetica 

Altamente lipossoluvel, passa rapidamente a bar- 
reira hematencefalica, tendo inicio de apao, distri- 
buipao tecidual e temiino do efeito rapidos e simi¬ 
lares aos do fentanil. Ocorre acumulo tecidual 
apos doses repetidas. Devido ao menor grau de io- 
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TABELA 13.4 Posologia do fentanil 

Via 

Dose 

Particularidades 

IV 

• Indugao anestesica: 2-6 pg/kg 

; Manutengao anestesica: bolus repetidos de 25-50 pg, 
a cada 15-30 min, ou infusao de 0,5-5 pg/kg/h 
° Pequenos procedimentos: 1-3 pg/kg 

• Pre-medicagao: 25-50 pg 

Anestesia baseada em altas doses de opioide*: 

5-75 pg/kg, seguidos de infusao de 0,1-1 pg/kg/min 

; Deve ser administrado 3-5 min antes da 
laringoscopia, devido a seu K e0 
• Pode ser usado em PCA 

Neuroeixo 

e Peridural em dose unica: 50-100 pg 
• Espinal: 5-25 pg 

• Efeito possivelmente sistemico 

Adiluigao emIOmL de soro fisiologico para 
a injegao peridural prolonga o efeito 

• Rapido infcio de agao (5-10 min) e duragao 
curta (2-4 h) 

*Usado principalmente em cirurgia cardfaca. Doses maiores que 20 g/kg parecem nao ter beneficio e impedem a extubagao 
precoce, sendo pouco utilizadas atualmente. 

Fonte: Miller 3 e Leal e colaboradores. 5 


niza 9 §o e ao alto grau de liga 9 §o proteica (93%), 
seu volume de distribuiqao e meia-vida de elimi- 
naqao sao menores que os do fentanil. Apos meta- 
boliza 9 ao hepatica no figado, produz metabolitos 
com 10% da sua potencia, que sao excretados na 
urina e nas fezes. 

Propriedades cllnicas 

Apresenta perfil farmacologico similar ao do 
fentanil, com analgesia mais prolongada e me- 
nos depressao respiratoria em doses equiva- 
lentes; 

Mantem a estabilidade hemodinamica mesmo 
em altas doses, podendo, contudo, causar bra- 
dicardia; 

E muito utilizado por via espinal durante a 
analgesia de parto (Tab. 13.5). 

Remifentan.il 

E um opioide sintetico, agonista puro, derivado da 
fenilpiperidina, com potencia semelhante a do fen¬ 
tanil. 1 ’ 2 ' 22 


TABELA 13.5 Posologia do sufentanil 

Via 

Doses 

Intravenosa 

Indugao: 0,3-1 pg /kg 

Manutengao: bolus de 0,1-0,25 pg/kg, 
conforme necessidade, ou infusao 
contfnua de 0,5-1,5 pg/kg/h 

Peridural 

10-50 |ig 

Espinal 

2-10 fig 


Farmacocinetica 

Lipossoluvel e com baixo pKa, apresenta inlcio de 
aqao rapido, com equillbrio plasma-sltio efetor si¬ 
milar ao do alfentanil. Sua principal caracteristica 
e a presenqa de um grupo ester fimcional que o tor- 
na suscetivel a hidrolise por esterases plasmaticas e 
teciduais nao especificas, fazendo seu termino de 
a 9 §o ocorrer principalmente por elimina 9 ao (10-20 
minutos), e nao devido a redistribu^ao como os de- 
mais opioides. Tal propriedade faz o remifentanil 
nao acumular em infusao continua, com uma meia- 
-vida contexto-dependente de cerca de 4 minutos, 
independentemente do tempo de infusao. O meta- 
bolismo hepatico e minimo, sendo a metaboliza 9 ao 
plasmatica por esterases em compostos inativos a 
principal rota. Nao depende de pseudocolinestera- 
ses, nao sendo afetado por sua deficiencia. A meia- 
-vida nao e alterada por disfun 9 ao hepatica ou renal, 
mas pode ser prolongada na hipotennia. 1,3 ’ 6 ’ 7 

Propriedades clinicas 2 ' 3 - 7 

E ideal para procedimentos longos ou que re- 
querem a combinaqao de altas doses de opioi¬ 
des e rapido despertar; 

Apresenta facil titula 9 §o no transoperatorio 
(rapido equillbrio plasma-cerebro); 

Nao promove analgesia pos-operatoria, sendo 
necessaria administraqao de outra medicaqao 
para esse fim apos a interrup 9 ao da infusao; 
Pode desencadear hiperalgesia apos suspen- 
sao. Antagonistas do receptor NMD A como 
cetamina (mesmo em baixas doses) reduzem 
esse efeito, sugerindo mecanismo relacionado 
a altera 9 §o desses receptores; 
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E uma altemativa para analgesia de trabalho 
de parto (infusao contlnua ou PCA) pela rapi- 
da agao e eliminagao, com menor risco de de- 
pressao fetal, porem e menos efetivo que tec- 
nicas de neuroeixo e apresenta risco de de- 
pressao respiratoria materna. A posologia do 
remifentanil esta descrita na Tabela 13.6; 

Nao deve ser utilizado no neuroeixo pelo fato 
de conter glicina na sua formulagao. 

Alfentanil 

E um analogo do fentanil, porem 5 a 10 vezes me¬ 
nos potente. 

Farmacocinetica 

Apresenta pKa baixo (6,5) e, assim, apresenta-se 
90% nao ionizado em pH iisiologico, o que deter- 
mina um inlcio de agao mais rapido que o do fen¬ 
tanil. Seu equillbrio entre plasma e sltio efetor fica 
em torno de 1,4 minuto. 3 ’ 7,23,24 

Apresenta alto grau de ligagao proteica e me¬ 
nor lipossolubilidade, resultando em volume de 
distribuigao menor do que o fentanil e meia-vida 
de eliminagao mais curta. Assim como os demais 
opioides lipossoluveis, o termino de agao se da 
pela redistribuigao para os tecidos, porem, no caso 
do alfentanil, a rapida eliminagao tambem exerce 
um importante papel (clearance de ate 96% em 
60 minutos). O metabolismo e hepatico, resultan¬ 
do em metabolitos inativos excretados na uri- 


na. 7 ’ 14 As doses de uso estao especificadas na Ta¬ 
bela 13.7. 

Propriedades clinicas 3 ’ 7 ’ 8 

Apresenta rapido inlcio e termino de agao. E o 
opioide ideal para estlmulos nociceptivos bre¬ 
ves, como laringoscopia ou indugao do tipo se- 
quencia rapida; 

• Tem grande variagao interpessoal no clea¬ 
rance', 

Possui meia-vida de eliminagao prolongada 
em pacientes com falencia hepatica, idosos e 
obesos. Nao se altera na insuficiencia renal; 
Pode ser usado via peridural, com efeito pre- 
dominantemente sistemico e aparentemente 
sem beneflcio de analgesia sobre a administra- 
9 §o IV. 

Oxicodona 1 ’ 4 ’ 25 

E um derivado da morfina com maior biodis- 
ponibilidade (50-80%) via oral; 

Extensamente metabolizada pela via citocro- 
mo P450 hepatica. Somente 10% da oxicodona 
e excretada de fomia inalterada pelos rins; 
Apresenta afmidade maior pelos receptores k, 
responsavel por parte de seus efeitos nocicep¬ 
tivos; 

Esta disponivel em formas orais de liberaqao 
imediata para uso em dor aguda, com inicio de 
aqao em 10 a 15 minutos (Tab. 13.8), e de libe- 


TABELA 13.6 Posologia do remifentanil 

Indicagao 

Dose 

Indugao 

1 pg/kg em 60-90 s ou 0,5-1 pg/kg/min em 10 minutos antes do agente hipnotico 

Manutengao 

0,05-2 |jg/kg/min 

Sedagao 

0,05-0,1 pg/kg min 

Trabalho de parto 

Infusao: 0,05-0,1 pg/kg/min 
ou 

PCA: 0,4 pg/kg com bloqueio de 1-5 min ou infusao continua de 0,05 pg/kg/min + bolus de 
25 pg com bloqueio de 5 minutos 

Fonte: Flood e colaboradores 2 e Miller. 3 


TABELA 13.7 Posologia do alfentanil 

Indicagao 

Dose (pg/kg) 

Pequenos procedimentos 

Muito rapidos ou sedagao: 

8-20 pg/kg (doses suplementares de 3-5 pg/kg a cada 5-20 min, ou infusao 
continua de 0,5-1 pg/kg/min) 

Outros procedimentos: 5-15 pg/kg, a cada 5-20 min 

Procedimentos maiores 

50-75 pg/kg (doses suplementares de 5-15 pg/kg a cada 5-20 min, ou infusao 
continua de 0,5-3 pg/kg/min) 

Fonte: Flood e colaboradores 2 e Miller. 3 
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TABELA 13.8 Posologia da oxicodona 

Apresentagao 

Dose 

Liberagao imediata 

5-15 mg, a cada 4-6 h 

Liberagao lenta 

Inicial: 10 mg, a cada 12 h ou 
metade da dose equivalente a 
do opioide utilizado a cada 12 h 

Fonte: Flood e colaboradores 2 e Oxycodone Drug Informa- 

tion. 25 



ragao lenta para uso em quadros de dor cro- 
nica. 

Tramadol 1 ' 3 

E um analogo da codeina, 5 a 10 vezes menos 
potente que a morfina, com biodisponibilidade 
oral de 68%. As doses recomendadas do tra¬ 
madol encontram-se no Quadro 13.6; 

E metabolizado no figado em O-desmetiltra- 
madol (ativo) e outros compostos inativos, to- 
dos com eliminagao urinaria, sendo 10 a 30% 
eliminados de forma inalterada; 

Alem da afinidade pelos receptores p e tam¬ 
bem k e 6 (fraca), promove inibigao da recap- 
tagao de serotonina e noradrenalina, responsa- 
vel por parte de seu efeito analgesico; 

• Tem como vantagens menor depressao respi¬ 
ratoria e limitado potencial de abuso quando 
comparado aos outros opioides. Pode ser util 
em dor cronica ou neuropatica pelo duplo me- 
canismo de agao; 

E ineficaz para dor aguda pos-operatoria de 
alta intensidade (fraca potencia). Apresenta 
elevada incidencia de nauseas e vomitos; 
Reduz o limiar convulsivo. 


QUADRO 13.6 

Posologia do tramadol 

• Doses (oral ou intravenosa): 50-100 mg, a cada 
4-6 horas (maximo de 400 mg/dia) 


Agonistas-antagonistas 3 ’ 14 

Sao farmacos que se ligam aos receptores opioides 
p, com atividade fraca (agonismo parcial) ou ne- 
nhuma atividade (antagonismo), agindo tambem 
em receptores k e 8. Essas medicagdes foram de- 
senvolvidas com o objetivo de promover analgesia 
com menor potencial de abuso e dependencia. 

Possuem efeito teto tanto para analgesia quan¬ 
to para depressao respiratoria e, por isso, nunca 
ganharam popularidade de uso e acabam sendo 
reservados para pacientes que nao toleram opioi¬ 
des ou para reversao de depressao respiratoria 
causada por agonistas, sem reversao completa da 
analgesia. 

Podem produzir sintomas disforicos e alucina- 
g5es. O Quadro 13.7 mostra as caracteristicas dos 
principals representantes dessa classe. 



Antagonistas 

Sao farmacos que possuem alta afinidade pelos re¬ 
ceptores p, sendo capazes de deslocar o opioide 
agonista desses sitios sem ativa-los, promovendo 
antagonismo. O principal representante dessa 
classe e a naloxona; outros incluem naltrexona, 
nalmefeno, metilnaltrexona e alvimopam. 1 " 3 



Tapentadol 1,4,26 

E um opioide oral sintetico, recentemente 
aprovado para uso em dor moderada a intensa; 
Possui duplo mecanismo de agao: p-agonista e 
inibidor da recaptagao da noradrenalina, por- 
tanto com menores efeitos adversos, como 
nauseas e vomitos, e menor potencial de abuso 
que outros opioides. Tem possivel beneficio 
em dor neuropatica; 

Nao depende de ativagao metabolica, possuin- 
do rapido inicio de agao e pico em cerca de 
1 hora. E metabolizado no figado em compos¬ 
tos inativos; 

• Esta disponivel em comprimidos de 50, 75 e 100 

mg (100 mg equivalent a 15 mg de oxicodona), 
que devem ser administrados a cada 4 a 6 horas. 


Naloxona 1 ’ 2,27 

E antagonista dos tres receptores opioides 
(p, k e 6), sendo o farmaco de escolha para 
tratamento da depressao respiratoria por 
opioides; 

E capaz de reverter tambem prurido, retengao 
urinaria, rigidez toracica e espasmo biliar pro- 
vocado por opioides; 

E altamente lipossoluvel com rapido inicio de 
agao (1-2 minutos apos dose IV) e curta dura- 
gao (30-45 minutos), sendo frequentemente ne- 
cessarias doses repetidas ou infusao continua 
para manter os efeitos antagonistas desejados, 
sobretudo para opioides de agao prolongada; 

• Seu principal efeito adverso e a reversao da 
analgesia, que, se realizada de forma abrupta, 
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QU AD RO 13.7 

Caracteristicas dos principals agonistas- 

-antagonistas opioides 

Farmaco 

• Nalbufina 

- Antagonista g e agonista k 

- Potencia analgesica igual a da morfina 

- Analgesia satisfatoria para procedimentos de 
pequeno a medio porte 

- Menor incidencia de efeitos colaterais 

- Pode ser utilizada como medicagao sistemica 
na analgesia de parto 

- Nao causa alteragao hemodinamica 

- Efeito teto com 30 mg 

- Inicio de agao em 5-10 min e duragao de 3-6 h 
Doses: 

- Prurido por opioides: 2,5-5 mg, IV 

- Depressao ventilatoria: 10-20 mg, IV 

• Pentazocina 

- Antagonista p e agonista k 

- 1/4 da potencia da morfina 

- Pouca utilidade clinica por analgesia limitada; 
nao reverte a depressao respiratoria; alto 
potencial de disforia, alem de efeitos 
cardiovasculares indesejaveis (TPA, FC e PAP) 

• Butorfanol 

- Antagonista ou agonista parcial p e agonista k 

- 5-8 vezes mais potente que a morfina 

- Depressao respiratoria similar a da morfina, 
com efeito teto em 30-60 mg 

- Efeitos cardiovasculares similares aos da 
pentazocina 

- Dose: 0,5-2 mg, IV/IM, a cada 3-4 h 
(2-3 mg = 10 mg morfina) 

• Buprenorfina 

- Agonista parcial p (alta afinidade) 

- 30 vezes mais potente que a morfina 

- Inicio de agao lento (30-60 min) e agao 
prolongada (8-10 h) 

- Efeitos adversos: sedagao, nausea 

- Dose: 0,3 mg, IV/IM, a cada 6-8 h 

FC, frequencia cardiaca; PA, pressao arterial; PAP, pressao da 
arteria pulmonar. 

Fonte: Miller 3 e Evers e colaboradores . 14 


TABELA 13.9 Posologia da naloxona 

Indicagao 

Dose recomendada 

Superdosagem de 
opioides 

• 0,4-2 mg, a cada 2-3 min, ate 
reversao 

Apos reversao: infusao 
continua de 2/3 da dose inicial 
efetiva por hora (0,25-6 mg/h) 

Reversao de 
depressao ventilatoria 
com doses terapeu- 
ticas de opioide 

* 0,04-0,4 mg ate reversao 

• Se opioide de longa agao, 
infusao continua apos 
reversao (0,2-0,6 mg/h) 

Prurido 

0,25 pg/kg/h, titulado para nao 
reverter analgesia 

Fonte: Naloxone Drug Information. 27 


pode levar a efeitos cardiovasculares, como 
hipertensao, taquicardia e edema pulmonar 
por dor e ativagao do sistema nervoso simpati- 
co. Pode desencadear sintomas graves de abs- 
tinencia em pacientes dependentes de opioides. 
Sua posologia esta descrita na Tabela 13.9. 

Rotagao de opioides 

Corresponde a pratica de substitute) de um 
opioide por outro com o objetivo de otimizar a 
analgesia e reduzir os efeitos colaterais. Diferen- 
gas individuals na ligagao do receptor, tolerancia 
cruzada incompleta e atividade de metabolitos 
sao algumas das possiveis explicagbes para o uso 
dessa pratica. Embora multiplas tabelas de doses 
equianalgesicas (Tab. 13.10) tenham sido pro- 
postas, elas devem ser seguidas com extrema 
cautela devido a consideravel variabilidade inte¬ 
rindividual. 6 


TABELA 13.10 Doses equianalgesicas de 
opioides 

Opioide 

Dose equinalgesica VO (mg) 

Morfina 

10 

Oximorfina 

1,5 

Hidromorfona 

2 

Oxicodona 

7 

Tramadol 

40 

Codeina 

80 

Meperidina 

100 

Fonte: Adaptada de Benzon e colaboradores. 6 
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Bloqueadores neuromusculares 


Rogerio Silveira Martins 
Patricia W. Gamermann 


Os bloqueadores neuromusculares (BNMs) foram 
descobertos em 1942 e, desde entao, seu uso na 
anestesiologia aumentou exponencialmente. A suc- 
cinilcolina foi introduzida em 1952 e mudou a pra- 
tica anestesica por fomecer otimas condi?5es de 
intuba9ao orotraqueal e uma rapida recupera9§o 
da fun9ao neuromuscular. Quando adequadamente 
utilizados, os BNMs atuam como componentes 
fundamentals na melhoria contlnua da pratica 
anestesica e no desenvolvimento de tecnicas cirur- 
gicas avai^adas. 1,2 


Fisiologia da jungao 
neuromuscular 

A jun9§o neuromuscular (JNM) e uma sinapse 
qulmica altamente especializada composta pelo 
terminal nervoso de um neuronio motor - tambem 



chamado de regiao pre-sinaptica pela fenda si- 
naptica e por uma regiao especializada da fibra 
muscular denominada placa motora ou regiao pos- 
-sinaptica (Fig. 14.1). 3 

O neuronio motor origina-se no como anterior 
medular e segue ate a JNM, onde se ramifica no 
terminal pre-sinaptico. O terminal nervoso apre- 
senta funqao trofica para o desenvolvimento e a 
manuten9ao da JNM. A unidade motora e definida 
como o conjunto formado por um unico neuronio 
motor mielinizado e todas as fibras musculares 
por ele inervadas. 2,3 

No perlodo pos-natal imediato, as fibras mus¬ 
culares apresentam multiplas JNMs; ao longo dos 
primeiros dias de vida, entretanto, ocorre transi9ao 
para o padrao adulto de uma unica JNM por fibra 
muscular. Lesdes do terminal nervoso podem in- 
duzir o ressurgimento do padrao embrionario da 
sinapse muscular. 2,3 


Neuronio pre-sinaptico 



FIGURA 14.1 Jungao neuromuscu¬ 
lar. A entrada de calcio na celula ner¬ 
vosa mobiliza as vesiculas de acetil- 
colina (ACh) que se fundem com a 
membrana celular. A ACh liberada 
liga-se nos receptores pos-sinapticos 
promovendo a entrada de sodio pelo 
canal. 

Fonte: Adaptada de Antranik . 4 
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O neurotransmissor da JNM e a acetilcolina 
(ACh), que e sintetizada no terminal nervoso pre- 
-sinaptico e annazenada em vesiculas localizadas 
na periferia do tenninal. Cada vesicula contem urn 
quantum (5.000-10.000 moleculas) de ACh. 2,3 

Os receptores pos-juncionais nicotlnicos de 
ACh localizam-se na regiao central da fibra mus¬ 
cular chamada de placa motora. Esses receptores 
sao compostos de cinco subunidades glicoproteicas 
que formam um canal que atravessa toda a mem- 
brana da celula (Fig. 14.2). A molecula de ACh 
deve ligar-se as duas subunidades a para que ocorra 
a abertura do canal. A zona perijuncional, que fica 
junto a placa motora, e uma zona critica para que a 
transmissao neuromuscular ocorra. E nela que o po- 
tencial gerado na placa motora e convertido em po- 
tencial de apao, que se espalha pelo musculo, ini- 
ciando o processo contratil. 3 


Transmissao neuromuscular 

A chegada do potencial de apao na terminapao 
nervosa pro move a abertura dos canais de calcio. 


A Na*, Ca 2 * 






B 



FIGURA 14.2 Receptor nicotinico pos-juncional de 
ACh. A. Visao lateral do receptor. B. Em azul, os sitios 
de ligapao da ACh. 

Fonte: Adaptada de Martyn e colaboradores . 3 


O aumento do calcio intracelular desencadeia uma 
cascata de eventos que levam a fusao das vesiculas 
de ACh com a membrana celular e a liberapao da 
ACh na fenda sinaptica. 5 

Frequences rapidas de estimulapao (tetano) 
levam a uma diminuipao da liberapao de ACh, por 
esgotamento dos depositos prontamente disponi- 
veis de ACh no terminal nervoso. Mesmo assim, a 
quantidade liberada e suficiente para transmitir o 
impulso. Simultaneamente, ocorre mobilizapao de 
novas vesiculas para o tenninal e aumento na sin- 
tese de ACh. 5 

A liberapao de ACh na fenda sinaptica (evento 
quimico) promove um potencial de apao (even¬ 
to eletrico) na fibra muscular por atuapao nos re¬ 
ceptores da placa motora. O numero de receptores 
existentes em cada placa motora e muitas vezes su¬ 
perior ao necessario para causar sua despolarizapao. 
Isso, junto com o fato de a quantidade de ACh libe¬ 
rada ser bem superior a necessaria para despolarizar 
a placa motora, garante a margem de seguranpa da 
transmissao neuromuscular e explica a razao pela 
qual o BNM precisa ocupar 75% dos receptores 
para que ocorra redupao da forpa muscular. 3 

Quando as duas subunidades a do receptor sao 
ocupadas pela ACh, o canal abre, permitindo o flu- 
xo de cations. Ocorre influxo de sodio e calcio e 
saida de potassio, promovendo um potencial ele¬ 
trico chamado de potencial de placa tenninal. 
Quando um numero suficiente de canais sao aber- 
tos pela ACh, o potencial de placa terminal atinge 
um limiar (-45 mV), que abre os canais de sodio 
da membrana perijuncional, gerando um potencial 
de apao que se espalha rapidamente por toda a fi¬ 
bra muscular. O potencial de apao permite a libe¬ 
rapao de calcio do reticulo sarcoplasmatico da fi¬ 
bra muscular e a interapao entre os filamentos de 
actina e miosina que produzem a contrapao. 3,5 

A ACh e rapidamente hidrolisada em acetato e 
colina pela enzima acetilcolinesterase (AChE) 
presente na fenda sinaptica. Com a hidrolise da 
ACh, os canais da placa motora se fecham e ela se 
repolariza. Os canais de sodio tambem se fecham 
e o potencial de apao deixa de existir. O calcio e 
recaptado pelo reticulo sarcoplasmatico e a fibra 
muscular relaxa. 3,5 


Mecanismo de agao dos 
bloqueadores neuromusculares 


Os BNMs ocupam os receptores nicotinicos de 
ACh da placa motora, interferindo na transmissao 
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do impulso do nervo para a fibra muscular. De acor- 
do com o seu mecanismo de a 9 §o, podem ser divi- 
didos em dois grupos: adespolarizantes e despola- 
rizantes. 6,7 

Os bloqueadores neuromusculares adespolari¬ 
zantes (BNMAs) atuam como antagonistas. Eles 
ligam-se aos receptores de ACh da placa motora, 
impedindo a abertura do canal ionico e o surgi- 
mento do potencial de a 9 §o. E um bloqueio com- 
petitivo, pois o BNMA compete com a ACh pelo 
receptor, e o resultado vai depender da concentra- 
9 §o e da afmidade de cada um pelo receptor. 6,7 

Os bloqueadores neuromusculares despolari- 
zantes (BNMDs) atuam como agonistas. A succi- 
nilcolina e o unico BNMD disponlvel e, por ser es- 
truturalmente analoga a ACh, atua como agonista, 
ou seja, Simula a a 9 §o da ACh. O BNMD, atuando 
no receptor de ACh, abre os canais ionicos, geran- 
do um potencial de a 9 ao e uma contraqao da fibra 
muscular (fascicula 9 §o). Ao contrario da ACh, o 
BNMD nao e metabolizado pela AChE da fenda 
sinaptica e permanece ocupando o receptor. Isso 
faz a placa motora permanecer despolarizada por 
um tempo prolongado. Os canais de sodio da 
membrana muscular perijuncional se acomodam a 
essa situaqao e se fecham. O potencial de a 9 §o de- 
saparece e a membrana muscular retoma a seu es- 
tado de repouso, resultando em relaxamento mus¬ 
cular. Trata-se de um bloqueio nao competitivo, e 
nova contra 9 §o somente podera ocorrer quando o 
BNMD tiver saldo da placa motora e esta tambem 
se repolarizar. 8 

Seitsibilidade de diferentes grupos 
musculares aos bloqueadores 
neuromusculares 

Os diversos grupos musculares apresentam graus 
diferentes de sensibilidade aos BNMs. O diafrag- 
ma e a musculature da laringe sao os musculos 
mais resistentes ao bloqueio. E necessario ter qua- 
se 90% dos receptores bloqueados para que sua 
for 9 a contratil comece a diminuir. O musculo adu- 
tor do polegar come 9 a a ter sua for 9 a diminulda 
com 75% de ocupa 9 ao. Por esse motivo, a recupe- 
ra 9 §o da musculature envolvida na ventila 9 §o 
ocorre antes do adutor do polegar, tomando a mo- 
nitora 9 ao por meio desse musculo muito confia- 
vel. Como exemplo, a dose de BNM necessaria 
para bloquear o diafragma e 1,5 a 2 vezes maior 
que a do musculo adutor do polegar. Ja a muscula¬ 
ture da faringe, da deglutiqao e de prote 9 §o das 
vias aereas e muito senslvel ao efeito dos BNMs. 
Com isso, ao final da cirurgia, o paciente pode ja 


ter recuperado a capacidade de ventilar, mas ainda 
nao ter recuperado a capacidade de proteger as 
vias aereas contra aspiraqao e/ou obstru 9 §o. 9 


Uso cli'nico dos 

bloqueadores neuromusculares 

Os BNMs sao farmacos adjuvantes em anestesio- 
logia e nao sao substitutes dos anestesicos, pois 
nao produzem inconsciencia, amnesia ou analge¬ 
sia. Eles produzem apenas relaxamento muscular 
e sao usados basicamente em duas situaqoes: rela¬ 
xamento muscular intraoperatorio e intuba 9 §o tra- 
queal. Fora da anestesia sao tambem usados em 
unidades de tratamento intensivo (UTIs) para faci- 
litar a ventila 9 ao mecanica. Nao devem ser usados 
com a finalidade de evitar movimentos do pacien¬ 
te e diminuir a dose de anestesicos, pois diversos 
trabalhos relatam consciencia perioperatoria nes- 
sas situaqdes. A opqao por um dos diversos farma¬ 
cos disponlveis depende basicamente do conheci- 
mento das seguintes caracterlsticas: 10 ' 11 

Pico de a9ao: Sera necessario intubaqao rapi- 
da? 

Duravao clinica: Quanto tempo vai durar a 
cirurgia? 

Elimina9ao: Como e a fun 9 ao renal e hepatica 
do paciente? 

Efeitos colaterais: E posslvel aceitar taqui- 
cardia e/ou hipotensao? 

Contraindica9oes: E seguro usar nesse paciente? 

Embora alguns trabalhos mostrem que e possl¬ 
vel realizar intuba 9 ao traqueal sem o uso de 
BNMs, esta nao parece ser a melhor conduta. Nes- 
sas situa 9 des, em geral se associa propofol com al- 
gum opioide, em doses maiores do que as conven- 
cionais, podendo ocorrer rigidez toracica pelo 
opioide e depressao cardiocirculatoria pelas altas 
doses de propofol empregadas, especialmente em 
pacientes ASA III ou IV. Alem disso, a intuba 9 ao 
sem o uso de BNM se acompanha de maior inci- 
dencia de lesao nas cordas vocais, traumatismos 
dentarios, dor de garganta e rouquidao no pos- 
-operatorio, devido ao relaxamento muitas vezes 
inadequado. Seria uma tecnica a ser empregada 
em situa 9 des excepcionais quando o uso de BNM 
fosse contraindicado ou indesejavel, como, por 
exemplo, em pacientes alergicos aos BNMs. A uti- 
liza 9 ao de BNM proporciona melhores condiqdes 
de intuba 9 ao, com menos efeitos adversos e em 
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um tempo mais curto do que sem o uso de BNM. 
Portanto, a intubagao sem BNM tambem poderia 
ser considerada ma pratica no caso de processos 
judiciais . 12-18 


Conceitos farmacocineticos 
dos bloqueadores neuromusculares 

DE 95 

A potencia dos BNMs e medida a partir da relagao 
dose-resposta no musculo adutor do polegar. As- 
sim, a dose que deprime a contragao maxima em 
50% e chamada de DE 50 . A potencia dos BNMAs 
costuma ser expressa como DE 95 . A DE 95 repre- 
senta a dose efetiva em diminuir 95% da forga 
muscular (depressao de 95% da resposta ao esti- 
mulo unico) do paciente anestesiado. Para efeitos 
praticos, e a dose a ser empregada para se obter 
um bom relaxamento cirurgico apos a traqueia ja 
ter sido intubada . 19 

Dose para intubagao 

Embora a DE 95 represente uma resposta media, a 
resposta de cada paciente pode ser maior ou menor, 
representando individuos relativamente sensiveis 
ou resistentes, respectivamente. Isso ocorre devido 
a variabilidade na resposta dos diferentes pacientes 
aos BNMs. Como e desejavel ter um bloqueio com¬ 
plete) para realizar a intubagao traqueal, e aconse- 
lhavel utilizar uma dose de duas vezes a DE 95 para 
assegurar que mesmo os pacientes relativamente re¬ 
sistentes desenvolvam um bloqueio adequado . 11 

Duragao clinica 

Corresponde ao tempo efetivo de relaxamento mus¬ 
cular. E o tempo que vai desde a injegao de BNM 
ate que a resposta ao estimulo simples alcance 25% 
do controle (Tl/Tc = 25%) ou que sejam vislveis 
2 a 3 respostas na sequencia de quatro estimulos 
(TOF = train of four). Nesse momento, toma-se ne- 
cessario o uso de dose suplementar. Caso a cirurgia 
esteja em seu final, nesse ponto tambem a reversao 
e facilmente obtida com o uso de anticolinesterasi- 
cos . 19,20 A duragao clinica serve de base para a clas- 
sificagao dos BNMs (Quadro 14.1). 

Duragao total 

E o tempo necessario para que o paciente recupere 
plenamente a sua for 9 a muscular. Vai desde a inje¬ 
gao do BNM ate um TOF > 0,9. E importante sa- 
lientar que o aumento na dose administrada causa 
um aumento na duragao de todos os BNMs, de 


forma que a comparagao entre eles deve ser feita 
com base em doses equipotentes. Por exemplo, o 
uso de uma vez a DE 95 do atracurio tem uma dura- 
930 total de 35 a 55 minutos. O uso de duas vezes 
a DE 95 aumenta a duragao total para 45 a 75 minu¬ 
tos . 19,20 

Pico de agao 

E o tempo decorrido entre a injegao e o desapare- 
cimento de todas as respostas do TOF. Na pratica, 
corresponde ao tempo que deve ser esperado para 
que a intubagao possa ser realizada em otimas 
condigoes. 

O pico de agao de cada BNM depende da sua 
potencia. Agentes menos potentes, como o rocuro- 
nio (DE 95 de 0,3 mg/kg), apresentam mais mole- 
culas por dose equivalente do que BNMs potentes, 
como o vecuronio (DE 95 de 0,05 mg/kg). Assim, a 
DE 95 do rocuronio contem seis vezes mais mole- 
culas do que uma dose equipotente do vecuronio, 
e a concentragao plasmatica do rocuronio sera 
maior, o que explica o pico de a 9 §o mais rapido do 
rocuronio . 1,2 

Em geral, o aumento das doses acelera um pou- 
co o pico de aqao, mas acompanha-se de um au¬ 
mento na dura 9 §o do bloqueio e muitas vezes dos 
efeitos colaterais. Esse tempo varia nos diversos 
grupos musculares de acordo com a localizaqao do 
musculo. O bloqueio se instala mais rapido na 
musculature localizada no compartimento circu- 
latorio central, como nos musculos da laringe, man- 
dibula e diafragma. Na musculature periferica, 
como, por exemplo, no musculo adutor do polegar, 
o pico de a 9 ao dos BNMs ocorre de forma mais tar- 
dia. A musculature respiratoria e mais resistente ao 
bloqueio, porem sua localiza 9 ao no compartimento 
central faz ela ser irrigada primeiro e, por isso, o 
pico de a 9 ao dos BNMs na musculature da laringe e 
diafragma ocorre cerca de 1 minuto antes que no 
musculo adutor do polegar. Isso permite que a intu- 
ba 9 ao seja realizada antes do BNM atingir o pico de 

QUADRO 14.1 

Classificaqao dos bloqueadores neuromusculares 

• Despolarizantes (initio rapido, duragao 

ultracurta) 

- Succinilcolina 

• Adespolarizantes 

- Duragao curta: mivacurio 

- Duragao intermediaria: vecuronio, rocuronio, 
atracurio, cisatracurio 

- Duragao longa: pancuronio 

Fonte: Appiah-Ankam e Hunter . 6 
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agao medido por meio da resposta do musculo adu- 
tor do polegar. Quando se utiliza duas vezes a DE 95 , 
a intubagao em boas condigSes pode ser realizada 
em 2 minutos para o rocuronio e em 3 minutos para 
os outros BNMs de duragao intermediaria. O au- 
mento da dose do rocuronio para quatro vezes a 
DE 95 (1,2 mg/kg) permite intubagao sob boas con- 
di95es em 60 a 90 segundos. 20 

Manutengao 

Costuma ser realizada por injegao de doses suple- 
mentares de BNM conforme as necessidades clini- 
cas ou pela monitoragao da JNM. Essas doses de- 
vem ser utilizadas quando 2 a 3 respostas do TOF 
forem vislveis. O ideal e manter o bloqueio com 
apenas 1 a 2 respostas. Quando se necessita rela- 
xamento muscular intenso, o TOF nao deve apre- 
sentar nenhuma resposta. O grau de bloqueio, nes¬ 
ses casos, e avaliado pela contagem pos-tetanica 
(PTC), que deve ficar entre 0 e 1. O principal cui- 
dado na manutengao e evitar o uso de doses acima 
das necessarias, pois isso prolonga a recuperagao e 
aumenta os efeitos colaterais. A dose suplementar 
em geral e de 20 a 30% da DE 95 para BNM de lon- 
ga duragao, e de 30 a 50% da DE 95 para BNM de 
duragao intermediaria e curta. Obviamente, quan¬ 
to maior a duragao do BNM, maior o intervalo en¬ 
tre as doses. 19,20 


Bloqueadores neuromusculares 
adespolarizantes 

Os BNMAs sao compostos estruturalmente rela- 
cionados a acetilcolina, altamente ionizados e hi- 
drossoluveis. Sao divididos de acordo com a sua 


estrutura quimica em aminoesteroides (pancuro- 
nio, vecuronio e rocuronio) e benzilisoquinolinas 
(atracurio, cisatracurio e mivacurio). 

A liberagao de histamina ocorre principalmen- 
te com o grupo de benzilisoquinolinas, mas a ana- 
filaxia pode ocorrer com qualquer BNM. A succi- 
nilcolina (despolarizante) e o rocuronio sao os far- 
macos envolvidos nas reagSes alergicas. 

As dosagens, duragao clinica, duragao total e 
pico de agao dos principals BNMs sao apresenta- 
dos na Tabela 14.1. Essa tabela serve como uma 
referenda geral. Existem diferengas nos valores 
apresentados por diversos autores devido aos dife- 
rentes metodos utilizados e a grande variabilidade 
individual na resposta aos BNMs. Essa resposta 
varia com diversos fatores, como idade, fungao re¬ 
nal e agentes anestesicos usados no transoperato- 
rio. Por isso, e importante que essas dosagens sejam 
ajustadas para cada paciente com o uso do estimu- 
lador de nervos perifericos (ENP). 9 

Para se acelerar o pico de a 9 §o dos BNMAs, 
pode-se empregar a tecnica de priming, que 
consiste em administrar uma pequena dose de 
BNMA (20% DE 9S ) 3 a 5 minutos antes da dose to¬ 
tal. Essa tecnica encurta o pico de aqao dos BNMAs 
de maneira variavel, mas, em geral, permite intu- 
bar em um tempo mais curto. A dose priming pode 
causar complicaqdes semelhantes a pre-curariza- 
9 §o. E uma tecnica cada vez menos usada. 11,21,22 

Os BNMAs podem ser eliminados de forma 
inalterada ou pelo metabolismo hepatico, degra- 
daqao plasmatica pela reaqao de Hofmann (de- 
gradaqao espontanea em pH e temperatura am- 
biente), hidrolise por esterases inespecificas ou 
degradaqao pela pseudocolinesterase (Tab. 14.2). 5 
Os principals efeitos adversos dos BNMs estao lis- 
tados no Quadro 14.2. 


TABELA 14.1 Uso clinico dos bloqueadores adespolarizantes 



1 X DE 95 

2 x DE 95 





Durapao 

Durapao 

Duragao 

Duragao 


Pico de 

Bloqueador 

de 95 

clinica 

total 

clinica 

total 

Intubagao 

agao 

neuromuscular 

(mg/kg) 

(min) 

(min) 

(min) 

(min) 

(mg/kg) 

(min) 

Duragao longa 

Pancuronio 

0,06 

45-60 

> 90 

75-90 

> 120 

0,1 

3-4 

Duragao intermediaria 

Vecuronio 

0,05 

20-30 

35-55 

30-60 

45-75 

0,1 

2-3 

Rocuronio 

0,3 

20-30 

35-55 

30-60 

45-75 

0,6 

1,5-2 

Atracurio 

0,25 

20-30 

35-55 

30-60 

45-75 

0,5 

2-3 

Cisatracurio 

0,05 

20-30 

35-55 

30-60 

45-75 

0,15 

3-4 

Duragao curta 

Mivacurio 

0,07 

10-15 

20-25 

12-20 

25-30 

0,2 

3-4 

Fonte: Adaptada de Appiah-Ankam e Hunter. 6 
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TABELA 14.2 Eliminagao dos bloqueadores adespolarizantes 

Bloqueador 


Eliminagao hepatica 

Deqradagao 

Eliminagao renal 

Metabolismo 

Biliar 

plasmatica 

neuromuscular 

Duragao longa 

Pancuronio 

75-85% 

10-15% 

5-10% 

_ 

Duragao intermediaria 

Vecuronio 

20-30% 

20-30% 

40-60% 


Rocuronio 

10-20% 

10-20% 

60-80% 

- 

Atracurio 

< 10% 



Hofmann (45%) 

Hidrolise esterasica (45%) 

Cisatracurio 

< 15% 

- 

- 

Hofmann (80%) 

Duragao curta 

Mivacurio 

<5% 

- 

- 

Pseudocolinesterase 

(95-99%) 

Fonte: Adaptada de Craig e Hunter. 23 


QU ADRO 1 4.2 

Efeitos colaterais dos bloqueadores adespo- 
larizantes 

• Taquicardia 

- Bloqueio de receptores muscarinicos no nodo 
sinusal (bloqueio vagal) 

- Pode ocorrer com pancuronio e rocuronio 

• Liberagao de histamina 

- Eritema de face, pescogo e torax, queda na 
pressao arterial e leve taquicardia 

- O broncospasmo e muito raro 

- Efeito dose-dependente de curta duragao 

- A injegao lenta atenua esse efeito 

- Pode ocorrer com atracurio e mivacurio 

• Reagao de hipersensibilidade tipo I ou alergica 

- Hipotensao importante e taquicardia 

- Broncospasmo e eritema cutaneo em 20-25% 
dos casos 

- Os BNMs causam 40-80% das anafilaxias 
durante a anestesia 

- O rocuronio e o BNMA com maior incidencia 

Fonte: Leykin e colaboradores 11 e Claudius e colaborado- 
res . 24 

Bloqueadores adespolarizantes 
de duragao longa 

Pancuronio 

E o unico BNMA de longa duragao disponivel no 
mercado. Devido a sua longa duragao e a alta inci¬ 
dencia de curarizagao residual, so deve ser utilizado 
quando se planeja deixar o paciente intubado no 
pos-operatorio. Tern eliminagao predominantemen- 
te renal e e parcialmente metabolizado no figado e 
excretado na bile. A duragao e prolongada nos casos 
de insuficiencia renal ou doenga hepatica grave. 
Apresenta como efeitos colaterais um bloqueio va¬ 


gal discreto, com um aumento medio de 20% na 
frequencia cardlaca e 10% na pressao arterial. 11 

Bloqueadores adespolarizantes 
de duragao intermediaria 

Sao utilizados para intubagao eletiva e manuten- 
gao do relaxamento muscular na maioria das cirur- 
gias em que este se faga necessario. Ao contrario 
dos BNMAs de duragao longa, sua via principal 
de eliminagao nao e o rim. Por isso, sao os farma- 
cos de primeira escolha nos pacientes com insufi¬ 
ciencia renal. 

Como todos tem duragao semelhante, a opgao 
por um dos farmacos deste grupo vai depender do 
pico de agao, da eliminagao e dos efeitos colate¬ 
rais de cada um. 5 - 23 - 24 

Vecuronio 

Nao apresenta efeitos colaterais no sistema cardio- 
vacular (SCV), mesmo quando utilizado em altas 
doses. Sua excregao e predominantemente hepati¬ 
ca (60-70%) e secundariamente renal (20-30%). 
Apesar de sua eliminagao biliar, o tempo de dura¬ 
gao nao se altera nos casos de doenga hepatica mo- 
derada quando a dose empregada e menor que 
0,15 mg/kg. Contudo, seu efeito e bastante prolon- 
gado nos casos de insuficiencia hepatica grave, 
principalmente quando se utilizam doses maiores 
que 0,2 mg/kg. Seu efeito tambem e prolongado 
nos casos de insuficiencia renal (sobretudo se forem 
usadas multiplas doses) em idosos e lactentes. 5,23,24 

Rocuronio 

O rocuronio tem um perfil muito semelhante ao do 
vecuronio, com a vantagem de permitir a intuba- 
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?ao em um tempo mais curto. Nao apresenta efei- 
tos colaterais no SCV em doses clinicas. Quando 
usado em doses maiores de 3 a 5 vezes a DE 95 , 
pode causar bloqueio vagal, com leve aumento da 
frequencia cardlaca. Sua excreqao e predominan- 
temente hepatica (60-80%) e secundariamente re¬ 
nal (10-20%). A dura 9 ao pode estar aumentada 
nos casos de disfun 9 ao hepatica grave e tambem 
nos idosos. Na doenqa renal, a duraqao so se pro- 
longa nos casos avanqados, especialmente quando 
grandes doses sao utilizadas. Entretanto, nos pa- 
cientes submetidos a transplante renal, a depura- 
qao nao foi diferente do grupo-controle. E, portan- 
to, uma boa altemativa para intubar pacientes can¬ 
didates a transplante renal. 25 

E o unico BNM com pico de a 9 §o rapido, pos- 
sibilitando a intuba 9 §o em 60 segundos quando se 
utilizam doses de 1 a 1,2 mg/kg. Entretanto, com 
essas doses, sua duraqao fica bastante prolongada. 
E uma boa altemativa a succinilcolina para intuba- 
9 §o rapida. Nas doses convencionais de 0,6 mg/kg, 
a intubaqao pode ser realizada em boas condiqdes 
em 1,5 a 2 minutos. A facilidade de reverter seu 
efeito de maneira rapida e completa com o uso do 
sugamadex torna esse farmaco bastante atrativo. 
No future, com a diminuiqao do preqo do sugama¬ 
dex, talvez venha a ser o BNM de escolha para 
quase todas as situaqdes. Diferentemente dos ou- 
tros BNMAs, possui inlcio rapido de a 9 ao quando 
utilizado por via intramuscular. Doses de 1,0 mg/kg 
em lactentes e de 1,8 mg/kg em crianqas, aplicadas 
no musculo deltoide, permitem a intubaqao em 2,5 
a 3 minutos. Nesses casos a recupera 9 §o e bastan¬ 
te prolongada, ocorrendo em media apos 2 ho- 
ras. 8,22,26 

Atracurio 

Em doses acima de 0,6 mg/kg, pode provocar a li- 
bera 9 ao de histamina, causando hipotensao arte¬ 
rial com queda de 20 a 25% dos nlveis pressoricos, 
taquicardia com aumento de 10 a 15% da frequen¬ 
cia cardlaca e eritema cutaneo de forma transito- 
ria. Rea 9 des mais graves, como broncospasmo, 
sao muito raras e imprevislveis. E degradado pela 
reaqao de Hofmann (degradaqao qulmica esponta- 
nea que ocorre em pH e temperature fisiologica) e 
por hidrolise esterasica (degrada 9 ao enzimatica 
por esterases plasmaticas inespecificas). Esse tipo 
de eliminaqao, que nao depende nem do flgado 
nem do rim, e a principal vantagem do atracurio 
sobre os outros BNMs. A rea 9 §o de Hofmann pro- 
duz laudanosina, um metabolite estimulante do 
sistema nervoso central (SNC) que e excretado 


lentamente na urina e na bile. Nas doses clinicas 
usadas em anestesia, a laudanosina nao atinge 
concentraqdes toxicas (convulsdes), mesmo em 
pacientes com insuficiencia renal ou hepatica. De- 
vido a degradaqao plasmatica, sua duraqao nao se 
altera na insuficiencia renal, na doenqa hepatica, 
nos idosos ou nas crian 9 as. O pH alcalino e a hi- 
pertermia aceleram a rea 9 ao de Hofmann, dimi- 
nuindo o tempo de duraqao. Hipotemiia, princi- 
palmente abaixo de 34 °C, e acidose prolongam a 
dura 9 §o. 23,24 

Cisatracurio 

Apresenta perfil muito semelhante ao do atracurio, 
mas com a vantagem de nao liberar histamina 
mesmo em altas doses. Seu pico de aqao e um pou- 
co mais longo do que os outros BNMAs de dura- 
qao intermediaria. Apresenta 3 a 4 vezes maior po- 
tencia que o atracurio. Sofre eliminaqao de Hof¬ 
mann e nao possui metabolites ativos. Nao se sabe 
se a hidrolise enzimatica participa no seu metabo- 
lismo. A eliminaqao renal e de 15 a 20%. Nao 
apresenta alteraqao na sua duraqao na insuficien¬ 
cia renal e hepatica e nas diferentes faixas etarias. 
Alem disso, a produ 9 ao de laudanosina e 3 a 10 
vezes menor do que com o atracurio. Acidose e hi- 
potermia retardam o metabolismo e aumentam a 
duraqao. 6,23,24 

Bloqueador adespolarizante 
de duragiio curta 

Mivacurio 

O mivacurio e o unico BNMA de dura 9 §o curta 
disponivel. Apesar disso, e muito pouco utili¬ 
zado. Pode causar liberaqao de histamina quan¬ 
do injetado rapidamente em doses acima de 
0,2 mg/kg. Sua meia-vida curta e depura 9 §o ra¬ 
pida ocorrem por hidrolise pela pseudocolineste- 
rase plasmatica (95-99% da dose injetada). A ex- 
cre 9 §o renal inalterada e responsavel por menos 
de 5% da elimina 9 §o do farmaco. A sua dura 9 ao 
e de 2 a 3 vezes maior que a da succinilcolina e 
50 a 70% menor do que a dos BNMAs de dura- 
9 §o intermediaria. O tempo de duraqao e au- 
mentado em 10 a 15 minutos nos casos de insu¬ 
ficiencia renal devido a diminui 9 ao na atividade 
da pseudocolinesterase. Nos casos de insufi¬ 
ciencia hepatica, o prolongamento do efeito e 
marcado, pois o volume de distribui 9 ao aumen- 
tado e a diminui 9 ao na atividade da pseudocoli¬ 
nesterase fazem o tempo de duraqao ser ate tres 
vezes maior. Como o termino de aqao depende 
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do metabolismo pela pseudocolinesterase, a sua 
dura 9 §o pode ser de ate 4 horas nos casos de 
pseudocolinesterase atlpica . 23 ’ 24 


Bloqueadores neuromusculares 
despolarizantes 

A succinilcolina e o representante deste grupo. 
E um agente que apresenta duas vantagens ainda in- 
superadas pelos outros BNMs: relaxamento muscu¬ 
lar profundo de inicio rapido, permitindo excelentes 
condigoes de intubagao, associado a curta duragao. 
Quando utilizada na dose de 1 mg/kg, permite intu- 
bar em excelentes condigdes em 60 segundos, com 
uma duragao clinica de 5 a 8 minutos. Por isso, con- 
tinua sendo o farmaco de escolha nas situagdes de 
intubagao rapida. Possui uma curta duragao cllnica 
porque se difiinde da JNM para o plasma, onde e ra- 
pidamente hidrolisada pela pseudocolinesterase 
(tambem chamada de colinesterase plasmatica ou 
butilcolinesterase). Ao contrario da AChE, a pseu¬ 
docolinesterase nao existe na JNM. Ela e uma en- 
zima produzida no figado que so existe no plasma. 


A succinilcolina e metabolizada em succinilmono- 
colina e, depois, mais lentamente, em acido succini- 
co e colina. Devido aos inumeros efeitos colaterais 
(Quadro 14.3), seu uso fica restrito as situagdes 
apresentadas no Quadro 14 . 4 . 6 . 8 , 20,22 

A succinilcolina pode ser usada por via intra¬ 
muscular em casos de urgencia (Quadro 14.5) quan¬ 
do nao ha acesso venoso. Na dose de 2 a 4 mg/kg, 
IM, permite intubar em 2 minutos, atingindo um 
pico sanguineo em 3 a 4 minutos, com uma dura¬ 
gao total de 20 a 30 minutos. 


QUADRO 14.4 

Indicagoes da succinilcolina 

• Entubagao rapida 

• Tratamento do laringospasmo 

• Necessidade de relaxamento muscular na ausencia 
de acesso venoso 

• Procedimentos de duragao muito curta, como eletro- 
convulsoterapia, cardioversao, redugao de fraturas 

• Via aerea diflcil 

Fonte: Appiah-Ankam e Hunter , 6 Jabbour-Khoury e colaborado- 
res , 17 Mencke e colaboradores 18 e Fuchs-Buder e colaboradores . 19 


QUADRO 14.3 

Efeitos colaterais do uso da succinilcolina 

• Mialgias - Ocorrem principalmente em adultos jovens submetidos a cirurgias ambulatoriais. Iniciam 12-24 h 
apos o procedimento e duram em media 1-2 dias. Podem ser evitadas com o uso previo de uma pequena dose de 
BNMA (pre-curarizagao com 20% da DE 95 ) 

• Espasmo de masseter (trismo) - Em casos graves, pode ser impossivel abrir a boca do paciente. Pode ser um 
fenomeno isolado ou estar associado a hipertermia maligna 

• Aumento da pressao intraocular (PIO) e da pressao intracraniana (PIC) - Pequenos e variaveis aumentos 
na PIO e na PIC que nao contraindicam a succinilcolina em cirurgias oftalmicas de urgencia nem em pacientes 
com PIC elevada. Nesses casos, o mais importante e a intubagao em piano adequado de anestesia para evitar o 
bucking (tosse) 

• Aumento na pressao intragastrica (PIG) - Aumento variavel na PIG compensado por um aumento ainda 
maior na pressao no nivel do esfincter esofagico inferior elevando o gradiente de pressao esofagogastrico. 

Por esse motivo, o risco de regurgitagao nao e aumentado pelo uso da succinilcolina 

• Hiperpotassemia 

• Liberagao de histamina - Eritema cutaneo no pescogo e no torax de curta duragao. Reagoes anafilaticas com 
broncospasmo e colapso cardiocirculatorio sao raras, embora a succinilcolina seja um dos BNMs mais 
envolvido nessa complicagao 

• Hipertermia maligna - E desencadeada pela succinilcolina em pacientes suscetiveis, principalmente quando 
associada ao uso de um agente inalatorio 

• Rabdomiolise - Ocorre em criangas com miopatia nao diagnosticada, na maioria das vezes distrofia muscular 
de Duchenne subclinica. O uso de succinilcolina, nesses casos, leva a contraturas musculares, hiperpotassemia e 
arritmias com parada cardiaca. Por esse motivo, o uso de succinilcolina em criangas sofre importantes restrigoes 
em diversos paises 

• Bradicardia - Ocorre devido a estimulagao de receptores muscarinicos cardiacos, ou apos doses repetidas, 
devido a uma sensibilizagao do miocardio pelos seus metabolitos (succinilmonocolina e colina). O tratamento 
consiste na administragao de atropina 

Fonte: Appiah-Ankam e Hunter 6 e Mencke e colaboradores . 18 
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QUADRO 14.5 

Intubagao traqueal de urgencia 

• Succinilcolina 

- Dose: 1 mg/kg, IV 

- Intubagao em 60 segundos 

- Duragao clinica de 5-8 minutos 

• Rocuronio 

- Dose: 1-1,2 mg/kg, IV 

- Altemativa a succinilcolina 

- Intubagao em 60 segundos 

- Duragao clinica prolongada 

- Reversao pelo sugamadex (ver Capitulo 24) 

Fonte: Lee , 8 Claudius e colaboradores , 24 Fink e Hollmann 29 e 
Cope e Hunter . 30 


Atualmente, em casos previstos de via aerea 
diflcil, o ideal e planejar uma intubagao com fi- 
brobroncoscopio. A succinilcolina ainda e muito 
utilizada nesses casos, pois sua curta duragao 
permite a rapida recuperagao da ventilagao es- 
pontanea caso nao seja possivel realizar a intuba¬ 
gao traqueal. Entretanto, ja foi demonstrado que, 
nas situagSes em que nao se consegue ventilar os 
pulmSes, o tempo de recuperagao pode nao ser 
suficientemente curto para prevenir a hipoxe- 

• 27 

mia. 

Apos o uso de doses repetidas de succinilco¬ 
lina (dose total acima de 3-5 mg/kg) ou infusao 
continua (acima de 60 minutos), o bloqueio pode 
adquirir as caracteristicas de um bloqueio ades- 
polarizante e a recuperagao pode levar mais de 
30 minutos (bloqueio de fase II). O uso de antico- 
linesterasicos pode reverter esse quadro. 27 

Alguns pacientes podem apresentar pseudoco- 
linesterase atipica e ter a duragao do efeito da suc¬ 
cinilcolina prolongada por 2 a 4 horas. Essa altera- 
gao genetica ocorre em aproximadamente 1:3.200 
casos e, muitas vezes, so e diagnosticada quando 
um paciente experimenta um bloqueio prolongado 
inexplicavel. A conduta e manter o paciente anes- 
tesiado e em respirador ate a completa recupera¬ 
gao espontanea do bloqueio. A transfusao de plas¬ 
ma ou sangue pode acelerar a recuperagao. Uma 
altemativa mais recente e a utilizagao da colines- 
terase plasmatica humana purificada, que e muito 
eficiente e nao apresenta os riscos da transfusao. 
O diagnostico definitivo e feito por meio de um 
teste denominado numero de dibucaina. Pode-se 
encontrar tambem alteragao na pseudocolinestera- 
se plasmatica em casos de doenga renal e/ou hepa- 
tica, hipotireoidismo, gravidez, idade avangada, 


desnutrigao, grandes queimaduras e tambem em 
pacientes que fazem uso de medicagSes como an- 
ticoncepcionais orais, corticoides, inibidores da 
monoaminoxidase (IMAOs), ecotiofato, anticoli- 
nesterasicos ou farmacos citotoxicos. Em geral, 
essas situagSes nao preocupam, pois causam ape- 
nas um prolongamento moderado (no maximo de 
30 minutos) na duragao da succinilcolina. 8 - 22 ' 24 

A tecnica de pre-curarizagao consiste em ad- 
ministrar uma pequena dose de BNMA, em geral 
20% da DE 95 , 3 a 5 minutos antes da dose de suc¬ 
cinilcolina, visando atenuar seus efeitos colaterais. 
O unico efeito comprovadamente evitado sao as 
fasciculagSes, embora muitos outros possam ser 
atenuados. A pre-curarizagao retarda o inicio, pro- 
longa a duragao e faz necessario um aumento de 
50% na dose de succinilcolina. Portanto, nao deve 
ser utilizada em situagSes de intubagao rapida. 
Na pratica, usa-se 1,5 a 2 mg/kg de succinilcolina 
sempre que for feita a pre-curarizagao. Essa tecni¬ 
ca nao e isenta de riscos. Sempre que for empre- 
gada, o paciente deve ficar sob vigilancia cons- 
tante. A pre-curarizagao pode causar sintomas 
como palpebras pesadas, diplopia, dificuldade de 
deglutigao, fraqueza e desconforto generalizado. 
ComplicagSes mais graves, como fraqueza respi- 
ratoria, regurgitagao e aspiragao de conteudo 
gastrico, embora raras, ja foram descritas. Trata- 
-se de uma tecnica em desuso. 24,28 

Existem situagSes clinicas nas quais ocorre 
uma proliferagao de receptores colinergicos anor- 
mais por toda a superficie da membrana da fibra 
muscular (up regulation), podendo haver um 
aumento exagerado na liberagao de potassio (ate 
13 mEq/L) apos o uso de succinilcolina. Nesses 
casos, existe uma contraindicagao absoluta ao uso 
desse farmaco, devido ao risco de uma parada car- 
diaca de diflcil reversao (Quadro 14.6). 26 

Nos pacientes normais, a fasciculagao causada 
pela succinilcolina gera um aumento no potassio 
serico de 0,5 a 1 mEq/L. Esse aumento nao causa 
problemas se o potassio serico estiver dentro dos 
limites da normalidade. 8 


Interagdes medicamentosas 

Muitos famiacos usados no transoperatorio podem 
alterar a farmacodinamica e/ou a farmacocinetica 
dos BNMs (Quadro 14.7). As interagSes medi¬ 
camentosas podem resultar em potencializagao ou 
resistencia a agao dos BNMs e devem ser valori- 
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QUADRO 14.6 

Situagoes que contraindicam o uso de 
succinilcolina 

• Traumas com denerva^ao - Traumatismo 
espinal, hemiplegia, paraplegia - depois de 
48 horas 

• Doen^as neurologicas com deficits motores 

— Esclerose multipla, esclerose lateral amiotrofica, 
doenga de Parkinson severa, sindrome de 
Guillain-Barre, polineuropatia 

• Miopatias - Distrofia muscular de Duchenne, 
miotonias 

• Grandes queimaduras (acima de 30%) - Depois 
de 48 horas 

• Politraumatismos - Depois de 48 horas 

• Imobilizagao corporal total prolongada 

• Infecgao grave com produgao de exotoxinas 

— Tetano, botulismo 

Fonte: Marsh e Pittard . 31 


zadas principalmente ao final da cirurgia quando 
sera realizada a reversao do relaxamento mus¬ 
cular. 29 

Os anticolinesterasicos apresentam efeito va- 
riavel sobre os BNMs. Antagonizam o BNMA por 
meio do aumento da concentragao de ACh na fen- 
da sinaptica, entretanto prolongam o BNMD por 
inibigao da pseudocolinesterase plasmatica. Se, no 
final de uma cirurgia, apos reversao do BNMA 
com anticolinesterasicos for necessario usar succi¬ 
nilcolina para tratar um laringospasmo, sua dura¬ 
gao pode aumentar em ate tres vezes. 32 


Interagoes cli'nicas dos 
bloqueadores neuromusculares 

Obesidade 24,28 

• Succinilcolina: dose baseada no peso real; 
BNMA em obesos (indice de massa corporal 
[IMC] entre 30-40): dose baseada no peso real; 
BNMA em obesos morbidos (IMC > 40): dose 
baseada no peso ideal. 

Hipotermia 23 

Prolongamento da duragao do bloqueio ades- 
polarizante devido a uma diminuigao no meta- 
bolismo e retardo na eliminagao; 
Prolongamento da succinilcolina devido a ini¬ 
bigao da pseudocolinesterase plasmatica. 


QUADRO 14.7 

Interagoes medicamentosas com 
bloqueadores neuromusculares 

• Potencializam o bloqueio - Anestesicos 
inalatorios, antibioticos (polimixinas, 
clindamicina, lincomicina, aminoglicosideos, 
tetraciclinas), sulfato de magnesio, anestesicos 
locais, litio, dantroleno 

• Aumentam a resistencia ao bloqueio - 
Anticonvulsivantes 

Fonte: Mirakhur e PLarrop-Griffiths . 32 

Acidose respiratoria 24 

Potencializagao do bloqueio neuromuscular, 
dificultando o seu antagonismo. 

Doenga hepatica 23,24 

Doenga hepatica leve ou moderada altera pou- 
co a duragao dos BNMAs; 

No caso de doenga hepatica grave, os farma- 
cos de primeira escolha sao atracurio e cisatra- 
curio. O vecuronio, o rocuronio e o pancuro- 
nio tem sua duragao aumentada; 

A succinilcolina e o mivacurio podem ter a du¬ 
ragao aumentada em razao de uma diminuigao 
na atividade da pseudocolinesterase plasmati¬ 
ca; 

O pico de agao de todos os BNMAs pode estar 
aumentado na cirrose hepatica devido ao au¬ 
mento no volume de distribuigao e a redugao 
no debito cardiaco. 

Insuficiencia renal 22 ' 24 

Grande variabilidade na resposta aos BNMAs 
em fiingao de alteragdes eletroliticas, no equi- 
librio acidobasico, no volume de distribuigao 
e do uso de farmacos que potencializam o blo¬ 
queio; 

» Atracurio, mivacurio e cisatracurio sao os far¬ 
macos de escolha; 

O mivacurio sofre um aumento de ate 50% 
no tempo de duragao devido a diminuigao na 
atividade da pseudocolinesterase plasma¬ 
tica; 

O vecuronio e o rocuronio dependent princi¬ 
palmente do figado para o seu termino de agao 
e podem ser usados; 

A succinilcolina pode ser usada com seguran- 
ga, desde que o potassio serico seja menor que 
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5 mEq/L. Pode ter duraqao levemente aumen- 
tada devido a diminuigao na atividade da pseu- 
docolinesterase plasmatica. 

Idade avangada 30 

Nao existe alteraqao na sensibilidade da JNM 
aos BNMs nos idosos; 

A diminuiqao no debito cardiaco pode tornar o 
pico de aqao mais lento; 

A diminuiqao no volume de distribuiqao (me- 
nor quantidade de agua corporal), na filtraqao 
glomerular, nos fluxos sangulneo hepatico e re¬ 
nal e na funqao hepatica aumenta a duraqao do 
efeito dos BNMAs que dependem do rim e/ou 
do figado para seu termino de aqao: pancuro- 
nio, vecuronio e rocuronio; 

O atracurio e o cisatracurio nao sofrem altera- 
qoes na duraqao do efeito, pois nao dependem 
da eliminaqao renal nem hepatica para o ter¬ 
mino de aqao. 

Miastenia grave 31,33 

O uso de anticolinesterasicos deve ser mantido 
inclusive no dia da cirurgia; 

A succinilcolina pode ser utilizada, mas a respos- 
ta e imprevislvel. Em geral, os pacientes sao re- 
sistentes, necessitando doses de 1,5 a 2 mg/kg. 
A duraqao e prolongada e pode ocorrer blo- 
queio de fase II; 

Pacientes muito senslveis aos BNMAs: as 
doses iniciais devem ser baixas (10-25% da 
dose normal) e aumentadas de acordo com a 
resposta ao estimulador de nervos periferi- 
cos; 

A reversao do bloqueio ao final da cirurgia 
pode ser ineficaz, pois grande parte da AChE 
ja esta inibida pelo uso cronico de piridos- 
tigmina. A melhor conduta e esperar pela 
recuperaqao espontanea do bloqueio, deixan- 
do o paciente em respirador enquanto neces- 
sario; 

Devido ao risco de insuficiencia ventilatoria, 
esses pacientes devem ser mantidos sob cuida- 
dosa vigilancia no pos-operatorio. A terapia 
com anticolinesterasicos deve ser reiniciada 
com cuidado no pos-operatorio, pois a cirurgia 
e a anestesia muitas vezes alteram o curso da 
doen?a. 

Miotonias 31,33 

• Contraindicaqao absoluta a succinilcolina 
(contratura prolongada, tornando a ventila 9 §o 
muito dificil); 


• Os BNMAs podem ser usados com seguranqa, 
porem, muitas vezes, a dura 9 §o e prolongada. 

Distrofias musculares 

• Grupo de doen 9 as hereditarias, caracterizadas 
por fraqueza muscular de rapida progressao e 
destrui 9 §o das fibras musculares; 

A distrofia muscular de Duchenne e a forma 
mais comum e mais grave da doen 9 a; 

A succinilcolina pode causar rigidez muscular 
e hiperpotassemia grave, inclusive com parada 
cardiaca, sendo contraindicada nesses casos; 

• Os BNMAs podem ter dura 9 §o normal ou le¬ 
vemente prolongada. 


Peculiaridades pediatricas 

Muitos anestesiologistas pediatricos realizam a in- 
tuba 9 §o sem o uso de BNM, ja que se obtem con- 
di 9 §o de intubaqao adequada com sevoflurano a 
4%. O sevoflurano ou propofol utilizados na ma- 
nutenqao anestesica propiciam um relaxamento 
muscular adequado em varios procedimentos. 34,35 

Bloqueio adespolarizante 

A DE 95 dos BNMAs e igual ou um pouco menor 
(10%) nos recem-nascidos (RNs) e lactentes 
(ate 1 ano) do que nos adultos, pois, apesar do 
maior volume de distribuiqao (maior volume de li- 
quido extracelular), a placa motora e mais sensi- 
vel ao efeito dos BNMAs. Em geral, a depuraqao 
dos BNMAs tambem e mais lenta nessa faixa eta- 
ria. Com isso, quando se usa a mesma dose do 
adulto, a duraqao do bloqueio no RN e no lactente 
e um pouco mais prolongada. Ao contrario, nas 
crianqas acima de 1 ano, a DE 95 e 20 a 30% maior, 
pois a sensibilidade e igual a do adulto (a JNM 
atinge a maturidade apos os 6 meses), mas o vo¬ 
lume de distribuiqao ainda e um pouco maior. 
Quando se usa a mesma dose do adulto, a dura- 
950 e menor nessa faixa etaria, tornando necessa- 
rio o uso mais frequente de doses suplementares. 

O vecuronio e o rocuronio, quando usados nas 
mesmas doses do adulto, apresentam uma duraqao 
bastante prolongada nos RNs e lactentes devido a 
deficiencia no metabolismo e/ou eliminaqao hepa- 
ticos. Comportam-se como BNMAs de longa du- 
raqao. 34,35 

O pico de aqao dos BNMAs e mais rapido, 
principalmente em RNs e lactentes, pois o tempo 
circulatorio e menor nessa faixa etaria. Isso faz o 
BNMA chegar mais rapido a JNM. O pico de 
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aqao, em media, ocorre em 90 a 120 segundos, 
permitindo uma intubapao em boas condipoes em 
torno de 60 a 90 segundos. O rocuronio permite 
intubar crianpas em 60 segundos com qualidade 
igual a da succinilcolina, sendo otima altemativa 
para situapdes de intubapao rapida. 34,35 

Bloqueio despolarizante 

RNs e lactentes necessitam doses maiores de succi¬ 
nilcolina (2 mg/kg) do que o adulto, em consequen- 
cia do maior volume de distribuipao. Em crianpas 
acima de 1 ano, a dose e igual a do adulto (1 mg/kg). 
O pico de a 9 §o e rapido, e a durapao clinica e me- 
nor que no adulto (4-5 minutos), apesar de apre- 
sentarem niveis de pseudocolinesterase baixos. 
Isso se deve ao maior volume de distribui 9 §o, que 
produz uma rapida dilui 9 ao. 35,36 

O uso de succinilcolina vem sofrendo restri- 
9 &es importantes nos pacientes pediatricos devi- 
do aos efeitos colaterais, especialmente hiperpo- 
tassemia, seguida de parada cardiaca de dificil 
reversao em crianqas com distrofia muscular sub- 
clinica. Apesar disso, continua insubstituivel nos 
casos de intubaqao rapida e tratamento de larin- 
gospasmo. 34 
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Anestesicos locais 


Julio Cesar M. de Freitas 
Natalia Chemello Pereira 


Os anestesicos locais (ALs) sao substancias que, 
em detemiinadas concentra 9 des, inibem a movi- 
menta 9 ao ionica nos canais de sodio, impedindo a 
despolariza 9 §o da membrana nervosa e bloquean- 
do de fonna totalmente reversivel a condu 9 §o do 
impulso nervoso sensitivo, motor e autonomico. 1 


Aspectos historicos 

A historia modema dos ALs come 9 a no seculo 
XIX, quando viajantes europeus que passavam 
pela regiao andina perceberam o habito dos nati- 
vos de mascar folhas de um arbusto - Erythro- 
xylon coca -, que, alem de abolir a fome e o can- 
sa 90 , produzia dormencia na boca. Em 1860, 
Niemann conseguiu isolar o alcaloide cocaina. 2 
Em 1884, Roller, um oftalmologista vienense, ob- 
servou que a instilaqao de cocaina no saco conjun- 
tival produzia anestesia topica do olho. Um ano 
depois, Halstead utilizou a cocaina para produzir 
bloqueio de nervo periferico. Esses experimentos 
proporcionaram um grande avan 90 para a cirurgia, 
porem efeitos colaterais, como a toxicidade siste- 
mica e principalmente a dependency quimica, li- 
mitavam sua maior utilizaqao. 3 

A descoberta da estrutura quimica da cocaina 
como um ester do acido benzoico conduziu a sinte- 
se de outros compostos esteres derivados do acido 
benzoico, como, por exemplo, a benzocaina (1890), 
que, por sua baixa solubilidade em agua, teve seu 
uso limitado por via injetavel, sendo, porem, um 
anestesico topico eficaz. Em 1905, foi sintetizada a 
procaina, que era hidrossoluvel e com margem de 
seguran 9 a local e sistemica aceitavel, mas com cur- 
to tempo de dura 9 ao. Em 1930, a tetracaina, tam- 
bem um AL do tipo ester, apresentava como vanta- 
gem um tempo de dura 9 §o maior que a procaina e, 
assim, como todos os anestesicos do grupo ester, 
possuia potencial de desencadear rea 9 des alergicas. 



Finalmente, em 1943, Lofgren sintetizou a li- 
docaina, que veio a representar um marco na his¬ 
toria dos ALs, pois nao era do tipo ester, mas sim 
uma amida derivada do acido dietil-aminoacetico 
e nao apresentava as desvantagens dos anestesicos 
do tipo ester quanto as reaqdes de hipersensibili- 
dade. A partir da introduqao clinica da lidocaina, 
novos anestesicos do tipo amida foram sintetizados, 
entre eles a mepivacaina (1957), a prilocaina 
(1960), a bupivacaina (1963) e a etidocaina (1972). 

Os anestesicos do tipo amida sao compostos 
por mistura racemica, isto e, 50% de isomeros le- 
vogiros e 50% de dextrogiros. Posteriormente, de- 
monstrou-se que os enantiomeros levogiros apre- 
sentavam menor potencial cardiotoxico, maior ati- 
vidade vasoconstritora, maior dura 9 ao e menor 
toxicidade sistemica que a fonna dextrogira. Essas 
descobertas levaram a industria fannaceutica a de- 
senvolver novos ALs com isomeros exclusiva- 
mente levogiros, entre eles a levobupivacaina 
(1995) e a ropivacaina (1997). 


Aspectos quimicos 

Os ALs sao bases fracas que contem um grupo li- 
pofilico - geralmente um anel benzeno separa- 
do de um grupo hidrofilico - em geral uma amina 
terciaria - por uma cadeia intermediary que inclui 
uma liga 9 ao ester ou amida (Fig. 15.1). 4 

A potencia do anestesico correlaciona-se com 
a lipossolubilidade, que e a capacidade do AL pe- 
netrar em membranas, um ambiente hidrofobico. 
Em geral, isso aumenta com o maior numero de 
atomos de carbono na molecula. 5 Mais especifica- 
mente, a potencia aumenta de acordo com o tama- 
nho da liga 9 §o alquila ao anel aromatico ou a ami¬ 
na terciaria. 4 

A velocidade de aqao do AL (latencia) guarda 
rela 9 ao inversa com o grau de ionizaqao, que de- 
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Grupo aromatico Cadeia intermediaria Amina terciaria 
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FIGURA 15.1 Estrutura de dois 
anestesicos locals: lidocaina do tipo 
amida e procaina do tipo ester. 


pende do pKa do farmaco e do pH do meio em que 
e dissolvido. Inicialmente, os ALs dependent de 
sua forma nao ionizada para se difundirem e atra- 
vessarem as membranas neurais e, posteriormente, 
de sua forma ionizada para agirem nos sitios de li- 
gapao. O pKa e especifico para cada farmaco e re- 
presenta o pH em que a quantidade de substancia 
ionizada e nao ionizada e igual. Os ALs com pKa 
mais proximo do pH fisiologico, em geral, tem la- 
tencia menor (Tab. 15.1). 45 

A durapao de apao dos agentes anestesicos e 
multifatorial. O grau de ligapao a proteinas e a li- 
possolubilidade dos farmacos, por exemplo, per- 
mitem maior permanencia dos anestesicos nos te- 
cidos, prolongando seu efeito. Os ALs tem efeito 
na musculature lisa vascular que depende da con- 
centrapao do agente administrado, provocando va- 


TABELA 15.1 Potencia dos anestesicos locais 

e seus respectivos pKa a 36 °C 



Numero de atomos 
de carbono 


Farmaco 

(lipossolubilidade) 

pKa 

Potencia baixa 



Procaina 

13 

8,9 

Potencia 

intermediaria 

15 

7,7 

Mepivacaina 

13 

8,0 

Prilocaina 

14 

9,1 

Cloroprocaina 

Lidocaina 

14 

7,8 

Potencia alta 



Tetracaina 

15 

8,4 

Bupivacaina 

18 

8,1 

Ropivacafna 

17 

8,0 


soconstripao ou vasodilatapao vascular e alterando 
o fluxo sanguineo local e a consequente saida dos 
ALs. Considera-se, portanto, que a concentrapao 
do farmaco, o tempo da administrapao e a vascula- 
rizapao regional sao variaveis que influenciam no 
seu tempo de efeito. 4 



dos anestesicos locais 

Os ALs sao substancias que bloqueiam a condu- 
qao nervosa de fonna reversivel, sendo seu uso 
seguido de recuperaqao completa da funqao do 
nervo. 

As celulas nervosas mantem um potencial de 
repouso mediante transporte ativo e difusao passi- 
va de ions. Ha bombas de sodio/potassio nas mem¬ 
branas celulares que acoplam a saida de tres ions 
sodio a entrada de dois ions potassio, com gasto de 
ATP, o que cria um gradiente de concentraqao fa- 
voravel a saida passiva de potassio e a entrada de 
sodio. A membrana celular e muito mais permea- 
vel ao potassio do que ao sodio, permanecendo 
acumulo de ions negativamente carregados no in- 
tracelular e deixando o potencial de repouso por 
volta de -70 mV. 5 

Os neuronios tambem tern canais de sodio e 
potassio eletricamente controlados, os quais pro- 
duzem despolarizaqao de membrana apos estimu- 
los quimicos, mecanicos ou eletricos. Se a despo- 
larizaqao excede o limiar (-55 mV), os canais de 
sodio sao ativados, permitindo influxo subito de 
ions e gerando um potencial de aqao, que geral- 
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mente e conduzido como um impulso ao longo do 
axonio neural. Os canais de sodio sao protelnas in- 
corporadas a membrana, e aqueles eletricamente 
controlados existem em tres estados - repouso, 
ativados ou desativados 4,5 

O sltio de apao dos ALs e o canal de sodio, e a 
maioria dos ALs liga-se ao canal no interior da ce- 
lula, impedindo a sua ativapao/abertura e interfe- 
rindo no influxo de Ions e, por conseguinte, na 
despolarizapao da membrana, prejudicando a ge- 
rapao do potencial de apao e abolindo a propaga- 
pao de impulsos. 5 

Os ALs tambem podem bloquear canais de 
calcio e de potassio e os receptores N-metil-D-as- 
partato (NMDA). Diferenpas nessas apSes adicio- 
nais podem ser responsaveis pelas diferenpas cli- 
nicamente observadas entre os agentes. 5 

Nem todas as neurofibrilas sao afetadas igual- 
mente. A sensibilidade ao bloqueio e detemiinada 
pelo diametro axonal, pelo grau de mielinizapao e 
por varios outros fatores anatomicos e fisiologicos. 
ATabela 15.2 apresenta a classificapao das neurofi¬ 
brilas e sua suscetibilidade a apao dos ALs. 4,6 



dos anestesicos locais 

A concentrapao dos ALs no sangue e determinada 
pela quantidade injetada, pela taxa de absorpao no 
local da administrapao e sua distribuipao tecidual 
e pela taxa de biotransformapao e excrepao do far- 


maco. Fatores relacionados ao paciente, como ida- 
de, condipdes cardiovasculares e funpao hepatica, 
tambem influenciam. 4 - 7 

Absorgao 

A absorpao depende da perfusao tecidual, da dose 
e do volume administrados, da adipao ou nao de 
vasoconstritor e do perfil farmacologico proprio 
do anestesico utilizado. 4 Mucosas sao barreiras 
fracas para penetra 9 §o de ALs, levando a rapido 
inlcio de a 9 ao. A pele intacta, por outro lado, re- 
quer altas concentraqoes da fra 9 §o hidrossoluvel 
para sua penetra 9 §o e uma alta concentra 9 §o da 
fraqao alcalina para assegurar analgesia. 5 

A taxa de absor 9 ao sistemica e proporcional a 
vasculariza 9 ao do local de inje 9 ao: intravenoso > 
traqueal > intercostal > caudal > paracervical > pe¬ 
ridural > plexo braquial > ciatico > subcutaneo. 4,5 

O acrescimo de adrenalina provoca vasocons- 
triqao local, diminuindo a absorqao do AL e aumen- 
tando a capta 9 ao neuronal, com melhora da quali- 
dade da analgesia, maior durabilidade da a 9 §o e li- 
mita 9 ao de eventos adversos. Para mais infonnaqoes 
sobre o uso de adrenalina, ver o topico Farmacos 
adjuvantes dos anestesicos locais adiante. 

Distribuigao 

A distribuiqao depende da captaqao do orgao, que 
e determinada pelos seguintes fatores: 

1 . Perfusao tecidual - Os orgaos altamente per- 
fundidos (cerebro, pulmdes, flgado, rins e co- 


TABELA 15.2 Classificapao dos nervos perifericos 







Suscetibi- 

Tipo 



Velocidade 



lidade ao 

de 


Diametro 

de condupao 



bloqueio 

fibra Subtipos 

Mielina (pm) 

(m/s) 

Localizapao 

Funpao 

anestesico 

A Alfa (a) 

+ 

6-22 

30-120 

° Eferentes para 
musculos 

• Motricidade 

++ 

Beta (p) 

+ 

6-22 

30-120 

Aferentes para 

Tato, 

++ 





pele e articulagoes 

propriocepgao 


Gama (y) 

+ 

3-6 

15-35 

° Eferentes para 

• Tonus 

++++ 





fusos musculares 

muscular 


Delta (5) 

+ 

1-4 

5-25 

Nervos sensoriais 

• Dor, tempera- 

+++ 





aferentes 

tura fria, toque 


B 

+ 

< 3 

3-15 

• Simpaticos 

* Fungoes 

++ 





pre-ganglionares 

autonomicas 


C sC 


0,3-1,3 

0,7-1,3 

- Simpaticos 

* Fungoes 

++ 





pos-ganglionares 

autonomicas 


dC 


0,4-1,2 

0,1-2,0 

Nervos sensoriais 

Dor, tempera- 

+ 





aferentes 

tura quente, 
toque e fungoes 
autonomicas 


Fonte: Berde e Stichartz 4 e Gokin e Strichartz. 6 
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raqao) captam rapidamente no inicio e redis- 
tribuem mais lentamente para tecidos mode- 
radamente perfundidos (musculos e al 9 as 
intestinais); 

2. Coeflciente de partigao tecido/sangue - Uma 

forte liga 9 §o a proteinas plasmaticas tende a re- 
ter os anestesicos, enquanto uma alta solubili- 
dade lipidica facilita a captaqao pelos tecidos; 

3. Massa tecidual - Os musculos proporcionam 
o maior reservatorio para os ALs pela sua 
grande massa. 

Metabolismo e eliminaqao 

O metabolismo e a elimina 9 ao diferem dependen- 

do de sua estrutura. 

1. Esteres - Sofrem metaboliza 9 §o, especialmen- 
te por pseudocolinesterase. A hidrolise dos es¬ 
teres e rapida, e os metabolitos soluveis em 
agua sao eliminados na urina. Pacientes com 
pseudocolinesterase geneticamente anormal 
apresentam risco elevado de efeitos colaterais 
toxicos, ja que seu metabolismo e mais lento; 5 

2. Amidas - Esses ALs sao metabolizados por 
enzimas microssomais no figado, e a taxa de 
metabolismo depende do agente especifico 
(prilocaina > lidocaina > mepivacaina > ropi- 
vacaina > bupivacaina), porem e muito mais 
lenta que a hidrolise dos esteres. 5 Recem-nas- 
cidos, por exemplo, tem sistema imaturo de 
enzimas hepaticas e, por isso, o tempo de eli- 
minaqao de lidocaina, bupivacaina e ropiva- 
caina e prolongado. 4 


Toxicidade sistemica 

Todas as vezes em que se utiliza um AL, ocorre 
uma absorqao sistemica. A concentraqao desse 
anestesico precisa permanecer baixa ao longo do 
tempo a fim de se evitar a toxicidade. Deve-se res- 
saltar que a ocorrencia de reaqoes toxicas sistemi- 
cas guarda relaqao direta com a concentraqao plas¬ 
matica do AL e ira depender da velocidade e do 
local da inje 9 §o e do uso ou nao de agente vaso- 
constritor. E necessario lembrar que particularida- 
des de cada paciente, entre elas a idade e o estado 
fisico, sao importantes na determinaqao da dose 
do farmaco. 

A inje 9 ao acidental intravascular ou espinal de 
dose nao recomendada de AL e a principal causa 
de rea 9 ao toxica sistemica. Quanto mais vasculari- 
zado o local da inje 9 §o, maior sera a concentra 9 §o 



plasmatica do anestesico. Entre os bloqueios re¬ 
gional, o bloqueio intercostal e o que determina 
maior concentra 9 ao plasmatica do AL, seguido, 
em ordem crescente, por anestesia peridural, blo¬ 
queio do plexo braquial, anestesia espinal e bloqueio 
ciatico/femoral. 

Os sinais e sintomas da intoxica 9 §o pelo AL 
dependem nao apenas de sua concentra 9 §o plas¬ 
matica, mas tambem da velocidade com que se es- 
tabelece essa concentra 9 ao. A medida que a con- 
centra 9 ao se eleva, manifestam-se sinais e sinto¬ 
mas que irao alertarpara a ocorrencia de intoxica 9 ao 
pelo AL. Sao eles formigamento de lingua e la- 
bios, zumbido, disturbios visuais, agita 9 §o, difi- 
culdades de fala, abalos musculares, convulsdes, 
inconsciencia, coma, parada respiratoria e depres- 
sao cardiovascular. Os sintomas podem nao ser 
evidentes no paciente anestesiado ou profunda- 
mente sedado. Na inje 9 ao intravascular de grandes 
massas de anestesicos, a convulsao pode ser o pri- 
meiro sinal, podendo evoluir rapidamente para to¬ 
xicidade cardiaca. 

O tratamento inicial visa manter a oxigena 9 ao 
cerebral e a correqao da acidose pela interrup 9 ao 
da infusao do AL, oxigenoterapia, suporte ventila- 
torio adequado e manobras de reanima 9 ao. A con¬ 
vulsao pode ser tratada com benzodiazepinicos. 

A bupivacaina tem importante efeito depres¬ 
sor no inotropismo e na condu 9 §o eletrica do co- 
ra 9 §o, podendo causar graves arritmias e assisto- 
lia. Nas arritmias ventriculares, a amiodarona e o 
famiaco de escolha. A reanimaqao e dificil e de- 
morada. 

A terapia com emulsao lipidica reduz a con- 
centraqao plasmatica de bupivacaina e ativa a re- 
mo 9 ao dela do miocardio e do tecido de conduqao 
cardiaco. A infusao de emulsao lipidica a 20% e 
fomecida em bolsas de 1 litro e deve ser adminis- 
trada em bolus (1 minuto) de 1,5 mL/kg e em infu¬ 
sao continua de 0,25 mL/kg/min por 10 minutos 
ate a estabiliza 9 ao hemodinamica. 7 

Doses maximas recomendadas 

A dose maxima recomendada dos ALs de forma 
alguma sera fixa e imutavel, mas sera util como re¬ 
ferenda para evitar sobredose (Tab. 15.3). 8 

Medidas preventivas 

Certos cuidados de ordem tecnica devem ser sem- 
pre observados: 

1. Nunca ultrapassar as doses recomendadas 

para a via a ser utilizada; 
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TABELA 15.3 Doses maximas dos anestesicos 
locais 

Anestesico 

Sem 

adrenalina 

Com 

adrenalina 

Lidocaina 

4 mg/kg 

7 mg/kg 

Bupivacaina 

2 mg/kg 

3 mg/kg 

Ropivacaina 

3 mg/kg 

- 


2. Usar doses e concentrapoes minimas para o 
efeito desejado; 

3. Sempre aspirar cuidadosamente antes de inje- 
tar o anestesico a fim de prevenir a injepao in¬ 
travascular, principalmente em regides muito 
vascularizadas, como perineo, couro cabeludo 
e face; 

4. Usar solupoes anestesicas com adrenalina 
quando indicadas, salvo se houver contraindi- 
capoes; 

5. Sempre que posslvel, realizar o bloqueio 
anestesico com o ultrassom; 

6. Nunca e demais lembrar que os ALs so devem 
ser utilizados em ambientes onde existam re- 
cursos necessarios para a realizapao do trata- 
mento imediato de suas reapdes adversas. 

Consideragdes praticas 

Os ALs do grupo ester sao metabolizados pela 
pseudocolinesterase plasmatica; em razao disso, 
sua toxicidade aumenta em portadores da pseudo¬ 
colinesterase atipica, neonatos e hepatopatas. Sao 
exemplos do grupo ester: 

Benzocafna - Por ser insoluvel em agua, e utili- 
zada por via topica na demie e via orotraqueal; 
Tetracaina - Utilizada principalmente na anes- 
tesia espinal, porem nao esta disponivel no 
mercado brasileiro. Tem rapido inicio de apao 
e fornece bloqueio sensitivo de longa durapao 
e intenso bloqueio motor. A apresentapao liofi- 
lizada facilita o prepare de solupoes com dife- 
rentes baricidades. 

Os anestesicos do grupo amida sao metaboli¬ 
zados no figado, portanto a diminuipao da funpao 
hepatica pode predispor a intoxicapao sistemica. 
Sao exemplos do grupo amida: 

Lidocaina - Continua sendo o AL mais utili- 
zado e versatil, podendo ser aplicado por di- 
versas vias; 

Prilocaina - Tem caracteristicas semelhantes 
as da lidocaina, porem causa menos vasodilata- 


pao, sendo util em anestesia dentaria, principal¬ 
mente quando o uso de vasoconstritor nao e re- 
comendado. A utilizapao de doses excessivas 
pode levar a ocorrencia de metemoglobinemia; 
Bupivacaina - E o mais potente e com maior 
potencial de toxicidade. O tempo de apao e 
mais prolongado; 

Ropivacaina e levobupivacaina - Apresen- 
tam perfil de apao anestesica semelhante ao da 
bupivacaina, porem com uma margem de se- 
guranpa maior. Outra vantagem e o grau de 
bloqueio diferencial motor e sensitivo desses 
agentes, trazendo beneficios para a utilizapao 
em obstetricia e analgesia pos-operatoria; 
EMLA - E uma mistura de prilocaina e lido¬ 
caina na mesma proporpao. Sua apresentapao 
e na forma de creme para ser utilizado como 
anestesico topico na pele Integra e em muco¬ 
sas. A latencia de aproximadamente 60 minu- 
tos e um fator limitante. 

Recentemente, foi introduzida a bupivacaina 
de liberapao controlada. Esse produto emprega a 
plataforma de entrega de farmacos DepoFoam, 
que utiliza lipossomos, que sao esferas microsco- 
picas contendo moleculas de bupivacaina encap- 
suladas, armazenadas em numerosas camaras 
aquosas separadas por membranas lipidicas. O uso 
de substancias encapsuladas em lipossomos tem 
como vantagem a liberapao lenta do farmaco, pro- 
longando a durapao do efeito e reduzindo a toxici¬ 
dade para o sistema cardiovascular e nervoso cen¬ 
tral. Foi aprovada pela Food and Drug Administra¬ 
tion (FDA), em outubro de 2011, para ser utilizada 
apenas em anestesia infiltrativa. 9,10 


Farmacos adjuvantes 
dos anestesicos locais 

Adrenalina 

Em concentrapao de 2,5 pg/mL (1:400.000), tem a 
fmalidade de aumentar o tempo de durapao do 
anestesico, bem como diminuir a velocidade de 
absorpao, visando reduzir a toxicidade sistemica. 
E contraindicada nas regioes anatomicas com cir- 
culapao colateral limitada e tem potencial neuroto- 
xico, especialmente em pacientes suscetiveis (car- 
diopatas, diabeticos). O uso do ultrassom reduz 
muito a incidencia dos eventos adversos mais temi- 
dos e proporciona maior precisao na injepao local 
com utilizapao de volumes menores de anestesicos. 
Ha controversias quanto ao uso rotineiro de adrena- 
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lina nos bloqueios, e revisoes recentes recomendam 
que a adrenalina seja utilizada apenas como marca- 
dor de inje 9 §o intravascular acidental nos bloqueios 
realizados sem o recurso do ultrassom. 11 

Opioides 

Produzem analgesia segmentar sem potencializar 
o bloqueio motor e autonomico, porem podem 
causar alguns efeitos adversos, como reten 9 ao uri¬ 
naria, prurido, nauseas e depressao respiratoria. 

Clonidina 

Melhora a qualidade da analgesia por via espinal, 
periferica e na anestesia regional intravenosa, mas 
pode causar hipotensao, seda 9 ao e bradicardia, 
principalmente com doses acima de 150 pg. Uma 
dose de 100 pg produz efeito analgesico com dis- 
cretos efeitos adversos. 11 

Cetamina 

Atua bloqueando os receptores NMDA. Estudos 
demonstraram a utilidade da cetamina no controle 
da dor operatoria quando empregada no neuroei- 
xo, associada ou nao aos ALs. A dose de 0,5 mg/kg 
apresenta reduzida incidencia de paraefeitos. 12 

Referencias 

1. Catterall WA, Mackie K. Local anesthetics. In: Brunton L, 
Chabner B, Knollman B. Goodman & Gilman’s: the phar¬ 



macological basis of therapeutics. 12th ed. New York: Me 
Graw-Hill; 2011. p. 565-82. 

2. Barbour HG. Local anesthetics. Science. 1920;51(1325): 
497-504. 

3. Atkinson WS. Local anesthesia in ophthalmology. Trans 
Am Ophthalmol Soc. 1934;32:399-451. 

4. Berde CB, Strichartz GR. Local anesthetics. In: Miller RD. 
Miller’s anesthesia. 8th ed. Philadelphia: Elsevier/Saun¬ 
ders; 2015. p. 1028-54. 

5. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, Kleinman W, Nitti 
GJ, Nitti JT. Clinical anesthesiology. 4th ed. New York: 
McGraw-Hill; 2007. 

6. Gokin AP, Philip B, Strichartz GR. Preferential block of 
small myelinated sensory and motor fibers by lidocaine: 
in vivo electrophysiology in the rat sciatic nerve. Anesthe¬ 
siology. 2001;95(6): 1441-54. 

7. Rosenblatt MA, Abel M, Fischer GW, Itzkovich CJ, Ei- 
senkraft JB. Successful use of 20% lipid emulsion to re¬ 
suscitate a patient after a presumed bupivacaine-related 
cardiac arrest. Anesthesiology. 2006; 105(1 ):217-8. 

8. Aguirre JA, Votta-Velis G, Borgeat A. Practical pharmaca- 
logy in regional anesthesia. In: Kaye AD, Urman RD, Va- 
divelu N. Essentials of regional anesthesia. New York: 
Springer; 2012. p. 121-51. 

9. Bergese SD, Onel E, Portillo J. Evaluation of DepoFoam 
bupivacaine for treatment of postsurgical pain. Pain Ma- 
nag. 2011; 1 (6):539-47. 

10. Berde C. Developing better local anesthetics. Anesth 
Analg. 2015;120(4):718-20. 

11. Brummett CH, Williams BA. Additives to local anesthetics 
for peripheral nerve blockade. Int Anesthesiol Clin. 2011; 
49(4): 104-16. 

12. Elia N, Tramer MR. Ketamine and postoperative pain: a 
quantitative systematic review of randomized trials. Pain. 
2005; 113(1 -2):61 -70. 


Leitura sugerida 

Tucker GT. Pharmacokinetics of local anesthetics. Br J Ana- 
esth. 1986;58(7):717-31. 





r 



Anestesia neuroaxial 
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O estresse cirurgico promove varios disturbios 
metabolicos e endocrinos e pode levar a imunos- 
supressao. A atenua 9 §o da aferencia nociceptiva 
periferica para o sistema nervoso central (SNC) 
pode ser obtida com o uso de anestesicos locais 
junto aos nervos, plexos nervosos ou neuroaxiais. 
Para se obter anestesia regional com o uso de 
anestesicos locais, e essencial que se considere na 
execuqao da tecnica a inervaqao segmentar de es- 
truturas e orgaos. 


Definigao e indicagoes 

A anestesia neuroaxial e o bloqueio de fibras afe- 
rentes nociceptivas com a interrup 9 ao temporaria 
da transmissao de impulsos nervosos. O bloqueio 
neuroaxial divide-se em peridural (ou epidural) e 
espinal. 

Nao ha indica 9 §o absoluta para a realizaqao de 
bloqueio neuroaxial, mas existem situa 9 oes clini- 
cas em que esses bloqueios acrescentam benefi- 
cios, inclusive com altera 9 §o comprovada de me- 
lhora em alguns desfechos, reduzindo a morbidade 
e a mortalidade dos pacientes cirurgicos. Ambas 
as anestesias podem ser utilizadas tanto para o 
transoperatorio quanto para a analgesia pos-opera- 
toria. Dessa forma, o conhecimento de sua tecnica 
e indispensavel para o anestesiologista. 



Anatomia da coluna vertebral 

A coluna consiste em 33 vertebras: V cervicais, 
12 toracicas, 5 lombares, 5 sacrais, 4 coccigeas. 



Com exce 9 §o de Cl (1 § vertebra cervical), as 
vertebras consistent em um corpo na parte anterior, 
dois pediculos que sao projetados posteriormente e 
duas laminas que conectam os pediculos. Essas 
estruturas formam o canal vertebral, que content a 
medula espinal, os nervos e o espa 90 peridural 
(Fig. 16.1). 

As laminas dao origem ao processo transverso 
e ao processo espinhoso, que servem como sltios 
de inser 9 ao de musculos e ligamentos. 

As cinco vertebras sacrais sao fusionadas, sen- 
do que a quinta vertebra e apenas e fusionada pos- 


Cervical 


Toracica 


Lombar 

Sacral 
Cocci'gea 

FIGURA 16.1 Anatomia da coluna vertebral. 
Fonte: Martini e colaboradores. 1 
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teriormente, formando o hiato sacral. Neste lo¬ 
cal ha a termina 9 ao caudal do espa?o peridural. 
As quatro vertebras cocclgeas formam o coccix. 

Ha cinco ligamentos na coluna vertebral 
(Fig. 16.2): 

• Supraespinhoso - de T7 ao sacro; 

Interespinhoso - entre o processo espinhoso e 
o ligamento supraespinhoso; 

Ligamento flavum (amarelo); 

Ligamento longitudinal anterior; 

Ligamento longitudinal posterior. 

O ligamento amarelo possui fibras elasticas 
amarelas e e mais espesso na regiao lombar (5-6 mm 
de espessura). E a zona de maior resistencia na 
anestesia regional. 


Espago peridural 

E o espa 90 virtual dentro do canal vertebral. Es- 
tende-se do forame magno cranialmente ate o hia¬ 
to sacral caudalmente. Anteriormente, e delimita- 
do pelo ligamento longitudinal posterior, lateral- 
mente pelos pedlculos vertebrais e posteriormente 
pelo ligamento amarelo e pela lamina vertebral. 

E um espa 90 preenchido por tecido gorduroso 
e conectivo frouxo, rico em veias (plexo de Bat¬ 
son) na por 9 §o anterior e lateral, possuindo poucas 
veias na por 9 §o posterior. 

A largura do espa 90 peridural varia conforme 
a regiao: 

Regiao cervical: 1 a 1,5 mm; 

Regiao toracica: 2,5 a 3 mm; 

Regiao lombar: 5 a 6 mm. 



A gordura peridural tem importante efeito far- 
macologico na administra 9 ao de substancias. Ha re- 
la 9 ao entre a lipossolubilidade dos opioides, por 
exemplo, e o seu tempo de elimina 9 ao. Quanto me- 
nos lipossoluvel, como a morfina, menos absorvido 
e maior o tempo para elimina 9 ao do farmaco. 


A medula espinal 

Em razao do crescimento desproporcional do teci¬ 
do neural e do canal vertebral, a medula espinal 
geralmente tennina em tomo da terceira vertebra 
lombar no nascimento e na borda inferior da pri- 
meira vertebra lombar, ao nfvel de L1, em adultos, 
mas pode haver algumas varia 9 oes (Tab. 16.1 e 
Fig. 16.3). 

Em 30% dos adultos, a medula espinal termina 
em T12 e, em 10%, termina em L2 a L3. As raizes 
nervosas cervicais e toracicas superiores emergem 
pelo forame vertebral proximo a sua origem; ja as 
raizes nervosas das por95es inferiores do cordao 
medular percorrem um trajeto mais longo. Essas 
raizes que flutuam no saco dural sao chamadas de 
“cauda equina”. 2 

A irriga 9 ao sanguinea da medula e feita por 
duas arterias posteriores (cerca de 25% do aporte) 
e uma arteria espinal anterior (aproximadamente 
75%). As arterias posteriores sao supridas pelas 



TABELA 16.1 Extensao da medula e do saco 
dural 

Idade 

Saco dural 

Medula 

Neonato 

S3-S4 

L4 

> 6 meses 

S2 

L2-L3 

> 1 ano e adulto 

S1-S2 

L1-L2 




Forame invertebral 
Ligamento amarelo 


Ligamento 
longitudinal posterior 

Ligamento 

interespinal 


Ligamento 

supra-espinal 


Ligamento 
longitudinal anterior 


Processo 
articular superior 


Placa terminal 
Anel fibroso 
Nucleo pulposo 


— Disco intervertebral 


Medula espinal 


Nervo espinal 


FIGURA 16.2 Anatomia vertebral com identifica- 
gao dos ligamentos espinais. 

Fonte: Martini e colaboradores. 1 
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FIGURA 16.3 Anatomia da medula 
espinal. O final do cone medular 
esta em LI e L2, e o do saco dural, 
em S2 com a cauda equina. 

Fonte: Martini e colaboradores. 1 



Cone medular da 
medula espinal 


Cauda equina Nervos 
espinais 


Ganglios sensitivos 
dos nervos espinais 
L2 e L3 


1° nervo sacral 


Nervo 

Parte pial coc ?i?i 

dofilamento 

terminal 


Cone medular 


|fA\_ Extremidade inferior 

da medula espinal 



i terminal (na 
parte dural 
do filamento 
terminal) 


Medula espinal, vista posterior 


arterias cerebelares inferior e posterior, arterias 
vertebrais e arterias radiculares posteriores. Elas 
irrigam o trato sensorial da medula. 

A arteria espinal anterior, que supre os tratos 
motores da medula, e formada por dois ramos da 
porqao intracraniana das arterias vertebrais. 

O segmento cervical superior da medula e 
nutrido principalmente pelas arterias vertebrais. 
A porpao toracica da arteria espinal anterior e su- 
prida por arterias radiculares anteriores. A maior 
das arterias radiculares e chamada de arteria radi¬ 
cular magna ou arteria de Adamkiewicz. Essa arte¬ 
ria e responsavel pelo aporte sanguineo de dois 
terpos inferiores da medula. Na maior parte dos 
pacientes (75% casos), a arteria de Adamkiewicz 
origina-se entre T9 e T12, mas, em 25% dos casos, 
pode originar-se entre T5 e L5 1 (Fig. 16.4). 

A medula espinal tem 31 pares de nervos espi¬ 
nais, cada um composto de uma raiz motora ante¬ 
rior e uma raiz sensitiva posterior. As raizes nervo- 
sas sao compostas por multiplas pequenas raizes. 

O bloqueio das raizes nervosas anteriores pro¬ 
move o bloqueio autonomico e motor eferente, en- 
quanto o bloqueio das raizes posteriores interrom- 
pe o estimulo somatico e visceral. 

A area de pele inervada por um nervo espinal 
e seu correspondente cordao segmentar e chamada 
de dermatomo (Fig. 16.5). 

Meninges 

As meninges espinais possuem tres membranas 
protetoras: dura-mater, aracnoide e pia-mater 

A dura-mater e a membrana mais externa e 
mais densa, composta por fibras de colageno e elas- 




Cervical 


Toracico 

superior 


Toracolombar 


FIGURA 16.4 Suprimento sanguineo da medula espi¬ 
nal. 


tina. Comeqa no forame, onde se funde com o pe- 
riosteo do cranio, e termina em S2. Estende-se la- 
teralmente entre os nervos espinais. 

O espaqo entre a dura-mater e a aracnoide e o 
espaqo subdural. Ocasionalmente, 0,82% do far- 
maco injetado no espaqo peridural vai para o sub¬ 
dural, e 10% do que e injetado no subaracnoideo 
vai para o subdural. 

A aracnoide e uma membrana avascular, sen- 
do a principal barreira dos farmacos entre o espaqo 
peridural e o cordao espinal. 

O espaqo subaracnoideo situa-se entre a arac¬ 
noide e a pia-mater e contem o liquido cerebrospi- 
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FIGURA 16.5 Dermatomos. 

Fonte: Martini e colaboradores. 1 

nal (LCS) (Quadro 16.1). A pia-mater e aderente 
ao cordao espinal. 

O LCS proporciona proteqao mecanica e bio- 
logica ao SNC. Renova-se completamente a cada 
8 horas. E formado pelo plexo coroide, pelo epen- 
dima das paredes do ventriculo e pelos vasos da 
leptomeninge, sendo reabsorvido no sangue por 
meio das granulaqdes subaracnoideas. 


Fisiologia do bloqueio somatico 


atico 


As raizes nervosas sao fonnadas por diferentes ti- 
pos de fibras, que variam em relaqao a espessura e 
a mielinizaqao (ver Capltulo 39, Tab. 39.3). As fi¬ 
bras finas e mielinizadas sao mais facilmente blo- 
queadas do que as fibras espessas e nao mieliniza¬ 
das, o que pode contribuir para o aparecimento do 
bloqueio diferencial. Na pratica, o bloqueio dife- 
rencial traduz um bloqueio simpatico (avaliado 
pela diferen 9 a de temperatura) 2 a 4 niveis acima 


QUADRO 16.1 

Caracteristicas do liquido cerebrospinal no 
adulto 

• Volume: varia de 135-150 mL 

- 25% nos ventriculos 

- 20% no espafo subaracnoideo 

- 55% no canal espinal 

• Cor: Incolor, claro, cristalino 

• Pressao: 

- Sentado: 15-55 cmH 2 0 

- Decubito lateral: 7-15 cmH,0 

• pH: 7,4 

• PC0 2 : 6,65 kPa (50 mmHg) 

• Bicarbonato de sodio: 22 mmol 

• Peso especlfico: 1,003 

• Protelnas: 20-30 mg 

• Glicose: 1,5-4 mmol 

• Cloro: 720 a 750 mg 

• Linfocitos: < 5/mL 


do bloqueio sensitivo (testado pelo tato/estimulo 
doloroso), que estara dois niveis acima do blo¬ 
queio motor. 3,4 

A velocidade de instalaqao do bloqueio neural 
depende da dimensao, da area de superficie e do 
grau de mielinizaqao das fibras nervosas expostas 
ao anestesico local. A classificaqao das fibras ner¬ 
vosas esta descrita no Capitulo 39. 

A anatomia das raizes somaticas e autonomi¬ 
cas esta representada na Figure 16.6. 


Alteragoes relacionadas 
ao bloqueio autonomico 



Em relaqao ao sistema nervoso autonomo, as fi¬ 
bras simpaticas pre-ganglionares deixam a medula 



FIGURA 16.6 Anatomia das raizes autonomicas e so¬ 
maticas. 
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espinal no nivel compreendido entre T1 e L2. Ja as 
fibras pre-ganglionares parassimpaticas deixam a 
medula junto com os nervos craniais e sacrais 
(Fig. 16.7). 

A anestesia no neuroeixo promove diferentes 
graus de bloqueio simpatico, resultando em dimi- 
nuigao do tonus simpatico e/ou aumento do tonus 
parassimpatico. 3 

A gravidade do comprometimento simpatico 
depende da extensao do bloqueio medido pelo ni¬ 
vel cutaneo - quanto mais alto, maiores as reper- 
cussdes clinicas. O bloqueio das fibras simpaticas 
perifericas (T1-L2) e cardiacas (T1-T4) e respon- 
savel pela diminuigao da pressao sanguinea arte¬ 
rial (debito cardiaco e resistencia vascular sistemi- 
ca) associada com as tecnicas de neuroeixo. 

As principals alteragoes estao descritas no 
Quadro 16.2. 


QUADRO 16.2 

Principais alteragoes que podem decorrer da 
anestesia no neuroeixo 

• Sistema cardiovascular 

Hipotensao arterial, bradicardia e redugao da 
contratilidade cardiaca 

• Sistema respiratorio 

Geralmente ausente ou minimo, exceto em 
pneumopatas submetidos a bloqueios toracicos 
altos (bloqueio de musculatura acessoria) 

• Sistema digestivo 

Aumento do peristaltismo e relaxamento de 
esfincteres, devido ao tonus vagal 

• Sistema urinario 

Perda do controle autonomico da bexiga, 
resultando em retenpao urinaria 

• Endocrino/metabolico 

Devido a atenuapao da resposta ao estresse, ha 
uma redugao na liberapao de catecolaminas, 
cortisol e ACTH 

ACTH, hormonio adrenocorticotrofico. 



PONTE 


Nervos simpaticos 


Plexos 
cardiaco e 
pulmonar 


/ Nervo 
isplancnico 
maior 


Ganglio celiaco 


-S&7 Ganglio 
mesenterico 
superior 


V Nervo 
esplancnico 
menor 


| ^^AlervoSj 

Ssplancnicosr 

lombare^l 


Ganglio 

mesenterico 

inferior 


^Nervos 
'esplanc¬ 
nico s / 
sacraisj] 


Ganglios do 
co simpatico 


Ramos comunicantes cinzentos 
para os nervos espinais 


Fibras pos-ganglionares para 
os nervos espinais (inervando 
pele, vasos sanguineos, 
glandulas sudoriferas, 
musculos eretores do pelo e 
tecido adiposo) 


-Intestino grosso 

-Intestino delgado 

- Medula suprarrenal 
(- Rim 


Medula espinal 


Neuronios pre-ganglionares 


Ganglios 
coccigeos (Col) 
fundidos 


Otero Ovario Penis Escroto Bexiga urinaria 


FIGURA 16.7 Esquema do sistema nervoso autonomo que descreve a inervagao funcional dos orgaos efetores 
perifericos e a origem anatomica dos nervos autonomos perifericos da medula espinal. Os algarismos romanos 
em nervos originarios da regiao retal do tronco encefalico referem-se aos nervos cranianos que fornecem saida 
parassimpatica aos orgaos executores da cabega, pescogo e tronco. 

Fonte: Martini e colaboradores. 1 
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Tecnica anestesica 

As recomendagdes de checagem do aparelho de 
anestesia, monitoragao basica, prepare da sala e 
diluigao de fannacos seguem os mesmos princi- 
pios basicos preconizados para qualquer ato anes- 
tesico. A escolha do(s) dispositivo(s) venoso(s) e a 
necessidade de monitoragao avangada dependem 
do tipo de cirurgia e das comorbidades associadas 
do paciente. 

Para a realizagao da anestesia no neuroeixo, e 
necessario seguir os seguintes passos, comuns a 
todas as tecnicas. 2 ' 5 

Prindpios 

Lavagem de maos, mascara 
cirurgica e luvas estereis 

A retirada de adomos (aneis, pulseiras, relogios) e 
a lavagem de maos sao fortemente recomendadas 
antes da realizagao do procedimento. As maos do 
anestesiologista podem contaminar-se no contato 
com o paciente e com objetos ao seu redor, e mi- 
crorganismos multirresistentes podem fazer parte 
da microbiota transitoria das maos. A adequada hi- 
giene das maos, o uso de mascara cirurgica e luvas 
estereis previnem a contaminagao. 

Preparo do material 

O material a ser utilizado deve ser esteril e de uso 
unico, devendo ser aberto no momenta da realiza¬ 
gao do bloqueio. As medicagoes a serem utilizadas 
devem preferencialmente vir embaladas em prote- 
gao esteril. 

Posicionamento 

Em geral, o paciente permanece acordado ou le- 
vemente sedado para a realizagao do bloqueio. 
Deve ser posicionado preferencialmente em de- 



cubito lateral ou sentado. Em decubito lateral, o 
paciente e colocado com ombro e quadril alinha- 
dos, costas junto a beirada da mesa cirurgica, 
proximo ao anestesista (Fig. 16.8A). O paciente 
tem seus joelhos fletidos em diregao ao abdome e 
o pescogo fletido em diregao ao peito. Ao tragar 
uma linha ligando as bordas superiores das cris¬ 
tas iliacas, esta deve passar pelo corpo vertebral 
de L4 ou pelo espago entre L4 e L5. Gestantes, 
obesos e pacientes com alteragdes anatomicas na 
coluna vertebral podem ser posicionados senta- 
dos, para facilitar a identificagao da linha media 
e estruturas anatomicas. O paciente deve ter seus 
pes apoiados em um suporte e mantido com as 
costas retas e o pesco 90 fletido em diregao ao to- 
rax (Fig. 16.8B). 2 - 6 

Assepsia da pele 

A solugao recomendada para assepsia da pele e 
clorexidina em solu 9 §o alcoolica, devido ao seu 
rapido inicio de a 9 ao e efeito gennicida residual. 6 
O produto deve ser aplicado em quantidade ade¬ 
quada, sendo necessario aguardar a sua evapora- 
9 §o da pele. Na sequencia, colocam-se campos es¬ 
tereis demarcando a area a ser puncionada. 

Escolha dos farmacos 

A utiliza 9 §o otima dos anestesicos locais na anes¬ 
tesia regional exige a compreensao dos seguintes 
aspectos: (1) situa 9 ao clinica do paciente individu¬ 
al, (2) localizaqao, intensidade e duraqao da anes¬ 
tesia regional e analgesia necessarias, (3) fatores 
anatomicos que afetam a deposi 9 §o do fannaco 
perto de nervos, (4) sele 9 §o adequada do fannaco 
e da dose e (5) avaliaqao repetida de efeitos clini- 
cos apos a administraqao de um anestesico local. 2 

Para mais informa 9 oes sobre este topico, ver 
Capitulo 15. 

A seguir, sao discutidos os detalhes relaciona- 
dos a cada tecnica. 




FIGURA 16.8 Posicionamento para realiza- 
gao de anestesia no neuroeixo. A. Posigao 
deitada. B. Posigao sentada. 

Fonte: Adaptada de Brown. 7 
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Anestesia espinal 

A anestesia espinal, tambem conhecida como ra- 
quianestesia, anestesia subaracnoidea ou anestesia 
intratecal, e a administrapao da solupao anestesica 
no espapo subaracnoideo, no liquido cerebrospi¬ 
nal. Tem inicio de aqao rapido e pode produzir um 
bloqueio motor denso. E uma tecnica muito utili- 
zada em anestesia obstetrica, cirurgias ortopedicas 
e urologicas. 

Tecnica 

Devem-se identificar os espapos intervertebrais 
lombares (L2-L3, L3-L4, L4-L5), evitando a pun- 
950 acima de LI a L2 (termino do cone medular). 
Realiza-se a infiltra9ao da pele e do tecido sub¬ 
cutaneo com lidocaina a 1% no espa90 escolhido. 
A agulha de anestesia espinal deve ser inserida na 
linha media, em uma angula9ao de 10 a 15 graus 
em rela9ao a pele na dire9ao cefalica. A agulha 
deve penetrar pele, tecido subcutaneo, ligamentos 
supraespinhoso e interespinhoso, ligamento ama- 
relo, espa90 peridural e dura-mater. A abordagem 
paramediana tambem pode ser realizada, sendo 
uma alternativa nos pacientes idosos com calcifi- 
ca9ao do ligamento interespinhoso. A agulha e in¬ 
serida 1 cm lateral e 1 cm caudal em rela9ao ao 
processo espinhoso, em dire9ao cefalo-medial. 

A passagem da agulha de bloqueio subarac¬ 
noideo pelo ligamento amarelo e dura-mater pro- 
duz uma sensa9ao de “clique” (perda subita de 
resistencia). 1 Estando corretamente dentro do es- 
pa90 subaracnoideo, o LCS deve fluir livremen- 
te. A seringa com anestesico local e entao adapta- 
da, e este e injetado de forma lenta (0,2 mL/s) 
(Fig. 16.9). 2 

Fatores que influenciam 
a altura do bloqueio 

Ao realizar a anestesia espinal, deve-se estar aten- 
to para que o nivel de bloqueio alcanqado esteja de 


acordo com o necessario para o procedimento ci- 
rurgico proposto. Na Tabela 16.2, apresentam-se 
alguns exemplos de procedimentos com o nivel de 
bloqueio ideal para sua realiza9ao. 

Varios fatores influenciam na altura do blo¬ 
queio, sendo os mais importantes o volume de 
LCS e a baricidade da solu9ao anestesica. 2 Outros 
fatores sao a posi9ao do paciente apos a inje9ao e 
a dose de anestesico utilizada (Tab. 16.3). 

Medicamentos utilizados 

Os anestesicos locais utilizados podem variar em 
rela9ao a dose, volume, concentra9ao e baricidade, 
sendo esta ultima caracteristica a mais importante. 

A baricidade e defmida pela razao entre a 
densidade do anestesico e a densidade liquorica. 
A densidade e inversamente proporcional a tempe- 
ratura, e, por conven9ao, a baricidade das soluqfies 
anestesicas e detemiinada a temperatura de 37 °C. 
A densidade do LCS e 1,00059 g/mL; portanto, 
solu9des de mesrna densidade sao chamadas de 
isobaricas; as de densidade inferior, de hipobari- 
cas; e as de densidade superior, de hiperbaricas. 
Esse conceito e importante, pois influencia na dis- 
tribui9ao do bloqueio, conforme a gravidade. So- 
lu95es hiperbaricas tendem a depositar-se nas re- 
gioes dependentes, e as hipobaricas, nas regides 


TABELA 16.2 Procedimentos e niveis ideais de 
bloqueio 

Cirurgia 

Nivel sensitivo 

Cesariana 

T4-T6 

Cirurgia abdominal alta 

T4 

RTU de prostata 

T10 

Cirurgia de quadril 

T10 

Cirurgia de joelho/tornozelo 

L2 

RTU, ressecgao transuretral. 


Fonte: Adaptada de Brull e colaboradores. 2 


FIGURA 16.9 Tecnica de realizagao 
de anestesia espinal. 

Fonte: Adaptada de Brown. 7 
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Subcutaneo 
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TABELA 16.3 Fatores que influenciam a altura do bloqueio 

Fatores 

Importancia ++ 

Importancia + 

Paciente 

Volume do h'quido cerebrospinal 

Idade 

Peso/a Itura 

Anatomia da coluna 


Gestagao 

Pressao intra-abdominal 

Anestesico 

Dose 

Volume 


Baricidade 

Viscosidade/concentragao 

Temperatura 

Procedi mento 

Posigao do paciente 

Anestesia espinal apos anestesia peridural 

Nivel de injegao 

Tipo de agulha 

Diregao do bisel 


nao dependentes. Ja as solugoes isobaricas sao 
menos afetadas pela gravidade, tendendo a deposi- 
tar-se na altura do sitio de injegao. 

Os dois anestesicos mais utilizados em nosso 
meio sao a bupivacaina a 0,5% hiperbarica e a bu¬ 
pivacaina a 0,5% isobarica. A bupivacaina hiper¬ 
barica tem um tempo de duragao para bloqueio 
motor e analgesia em nivel T10aT12de2a3 ho- 
ras e produz relaxamento muscular para cirurgia 
abdominal de 45 a 60 minutos. A bupivacaina iso¬ 
barica pode ser utilizada para cirurgias de abdome 
inferior e membros inferiores, com tempo de anal¬ 
gesia e bloqueio motor em nivel T10aT12de3a 
4 horas. 

A lidocaina a 5% teve seu uso descontinuado 
devido a uma associagao com o aparecimento de 
sintomas neurologicos transitorios e lesao neuro- 
logica permanente. 

Nao existe no mercado nacional um anestesico 
local de duragao curta ou intermediaria (de 30- 
90 minutos) para anestesia espinal, o que leva a 
transtomos importantes na gestao de leitos nas sa- 
las de recuperagao pos-anestesica (SRPA) devido 
ao longo tempo de permanencia em razao da dura- 
980 do bloqueio motor. 

Opioides podem ser utilizados como adjuvan- 
tes na anestesia espinal. O seu efeito depende da 
dose administrada e de suas caracteristicas far- 
macologicas, em especial a solubilidade lipidica. 
A morfina e o opioide hidrofilico mais utilizado, 
especialmente visando a analgesia pos-operatoria. 
Tem inicio de agao lento e efeito analgesico que 
pode durar ate 24 horas. Podem ser utilizadas 
doses de 60 a 200 pg, sendo que doses acima de 
100 pg tem maior incidencia de efeitos colaterais 
com pouco incremento na analgesia em pacientes 
obstetricas. 2 

O fentanil e o sufentanil sao opioides lipofili- 
cos com rapido inicio de agao e distribuigao am- 


plamente utilizados na anestesia obstetrica. O su¬ 
fentanil costuma serusado na dose de 2,5 a 10 pg, 
e o fentanil, na dose de 25 pg. O efeito analgesico 
pode variar de 4 a 6 horas. 

Os efeitos colaterais dos opioides intratecais 
sao depressao respiratoria, nauseas e vomitos, pru- 
rido e retengao urinaria. 

A clonidina, farmaco a 2 -agonista, pode ser uti¬ 
lizada como adjuvante na anestesia espinal. Doses 
relatadas de 15 a 225 pg prolongam o bloqueio 
motor em uma hora e reduzem a necessidade de 
morfina no pos-operatorio em 40%.' Geralmente, 
em nosso servi 90 , utiliza-se a dose de 150 pg. 

Anestesia peridural 

A anestesia peridural pode ser realizada nos niveis 
cervicais, toracicos e lombares. A anestesia peri¬ 
dural no nivel sacral e chamada de bloqueio cau¬ 
dal (discutido mais adiante). Tem inicio de agao 
mais lento e produz bloqueio motor menos denso 
do que a anestesia espinal. Essa tecnica e muito 
utilizada associada a passagem de um cateter peri¬ 
dural para analgesia perioperatoria. 

Tecnica 

Como descrito antes, realiza-se o posicionamento 
do paciente (sentado ou em decubito lateral), a as- 
sepsia do local a ser puncionado e a colocagao de 
campos estereis. Infiltra-se o local de pun 9 §o (pele 
e subcutaneo) com lidocaina a 1%. Os marcadores 
anatomicos do nivel da pun 9 §o sao a linha entre as 
cristas iliacas (espa 90 L4-L5) e a linha que une os 
bordos inferiores da escapula (corpo de T7). 

O espa 90 peridural esta entre 3,5 e 6 cm de 
distancia da pele na maioria dos pacientes, na re- 
giao lombar. 1 Outro ponto a ser observado e a an- 
gula 9 §o das apofises espinhosas na regiao toracica 
(entre 40-60°), devendo a inser 9 ao da agulha 
acompanhar essa inclina 9 §o (Fig. 16.10). 
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FIGURA 16.10 Tecnica de realizagao de anestesia pe¬ 
ridural lombar e toracica (A). O aumento do angulo de 
insergao da agulha durante pungao peridural toracica 
pode fornecer uma distancia mais longa de penetra- 
gao da agulha. Em contraste com a peridural lombar 
(B), a distancia percorrida e menor, com urn angulo de 
insergao da agulha mais perpendicular (C). 

Fonte: Adaptada de Brull e colaboradores. 2 


Na abordagem mediana, a agulha de Tuohy 
ultrapassa a pele, o subcutaneo, o ligamento su- 
praespinhoso, o ligamento interespinhoso e o li¬ 
gamento amarelo, chegando ao espago peridural. 
Ao alcangar o ligamento interespinhoso, o estilete 
da agulha deve ser retirado, conectadando-se a se¬ 
ringa com 2 mL de ar ou solugao salina para o tes¬ 
te de perda de resistencia (uma altemativa e preen- 
cher a seringa com 2 mL de solugao salina e uma 
pequena bolha de ar). 2,6 

A medida que a agulha avanga lentamente, de- 
ve-se fazer uma pressao suave e continua no em- 
bolo da seringa; ao passar pelo ligamento amarelo 
(ponto de maior resistencia a injegao), ha uma per¬ 
da subita de resistencia e o conteudo da seringa 
flui com facilidade (Fig. 16.11). 

Antes da administragao do anestesico local, e 
recomendavel administrar uma dose-teste no in- 
tuito de descartar a possibilidade de injegao in¬ 
travascular ou espinal. Recomenda-se a adminis¬ 
tragao de 3 mL de lidocaina a 2% com epinefrina 
(5 pg/mL). A administragao de 15 pg de epinefrina 
e suficiente para produzir alteragdes na frequencia 
cardiaca e na pressao arterial (variagoes a partir 
de 10 bpm e 15 mniHg, respectivamente). 1,8 


A ressuscitagao cardiopulmonar depois de su- 
perdosagem de bupivacaina e particularmente di- 
ficil. Portanto, e crucial evitar injegao intravascu¬ 
lar ou sobredose e usar doses fracionadas e incre- 
mentais em vez de administrar bolus para obter o 
bloqueio desejado. 

Se o cateter peridural for inserido, este devera 
ficar entre 4 e 6 cm dentro do espago peridural. 
Tanto o cateter peridural como a agulha de Tuohy 
possuem marcagdes de 1 cm, o que permite o cal- 
culo. A dose-teste pode ser administrada pelo cate¬ 
ter peridural. 

Fatores que influenciam 
na altura do bloqueio peridural 

O posicionamento do paciente, ao contrario da 
anestesia espinal, tem uma influencia menor na 
anestesia peridural. O nivel da pungao e o volume 
de anestesico administrado sao os fatores mais im- 
portantes. Em adultos, geralmente recomenda-se a 
injegao de 1 a 2 mL de solugao anestesica para 
cada dermatomo a ser anestesiado. 6 Recomenda- 
g5es para locais de insergao do cateter peridural 
estao descritas no Capitulo 39. 

Devido a uma menor complacencia do espago 
peridural, pacientes idosos necessitam de menor 
volume e dose anestesica para atingir o mesmo ni¬ 
vel de bloqueio de um paciente jovem. Extremos 




FIGURA 16.11 Tecnica de realizagao de anestesia pe¬ 
ridural usando o teste da perda de resistencia. 

Fonte: Adaptada de Brull e colaboradores. 2 
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de altura, obesidade e gestapao tambem influen- 
ciam na altura do bloqueio peridural. 

Farmacos utilizados 

A escolha do agente anestesico, seu volume e con- 
centrapao dependem da durapao do procedimento 
cirurgico, de a anestesia peridural ser a tecnica 
principal, de ela ser combinada a anestesia geral 
ou ser utilizada como tecnica analgesica principal 
(associada a passagem de cateter peridural). 

Geralmente, utiliza-se lidocaina a 1,5 a 2% 
como agente de apao rapida e curta, e bupivacaina 
a 0,125 a 0,5% e ropivacaina a 0,2 a 1% como 
agentes de apao longa (Tab. 16.4). 

No pos-operatorio, para analgesia contlnua 
atraves do cateter peridural, utiliza-se como pa- 
dronizapao a solupao de bupivacaina a 0,125% ou 
ropivacaina a 0,2%. 

Anestesia combinada espinal e peridural 

E posslvel associar as vantagens de ambas as tec- 
nicas, promovendo um rapido inlcio de apao, com- 
plementapao anestesica via cateter peridural e ma- 
nutenpao da analgesia pos-operatoria. Pode ser re- 
alizada por meio de kits apropriados, nos quais a 
agulha de Tuohy possui uma abertura adicional 
por onde passa a agulha de anestesia espinal (tec¬ 
nica “agulha dentro da agulha"). Na ausencia do 
material apropriado, pode ser realizada dupla pun- 
950. Nesse caso, primeiramente realiza-se a anes¬ 
tesia peridural com a passagem do cateter e, na se- 
quencia, no espapo intervertebral inferior ou na 
via paramediana, a anestesia espinal. 3 - 4 Essa tecni¬ 
ca e bastante utilizada para analgesia de parto. 

Anestesia caudal 

O acesso ao espapo peridural pela via caudal e re- 
alizado atraves do hiato sacral. O hiato sacral loca- 
liza-se na parte posterior e inferior do sacro, pela 
ausencia de fusao dos arcos posteriores da quinta 
vertebra sacral. Pode serpalpado como uma fenda 
em forma de “V” ou “U”, recoberta pelo ligamen- 
to ou membrana sacrococcigea. Com o avatar da 


idade, a membrana sacrococcigea calcifica-se, di- 
ficultando a execupao do procedimento. Essa tec¬ 
nica e bastante difundida na anestesia pediatrica, 
sendo util para analgesia intra e pos-operatoria em 
procedimentos que envolvam os dermatomos de 
T10 a S5. 4 ’ 9 

O bloqueio caudal pode ser realizado posicio- 
nando-se o paciente em decubito lateral com joe- 
lhos fletidos ou em decubito ventral com a pelve 
elevada por um coxim. Assepsia cuidadosa da re- 
giao e recomendada devido a proximidade com o 
anus. A agulha ideal de punpao deve ter um man¬ 
dril obturador, bisel curto e calibre entre 20 e 23 G. 
Agulhas hipodermicas sem mandril nao sao reco- 
mendadas, pelo risco de haver implantapao de te- 
cido epitelial nos espapos perimedulares. A agulha 
deve ser inserida na membrana sacrococcigea em 
uma angulapao de 45° em relapao a pele, em dire- 
pao cefalica. Ao passar a membrana, sente-se a 
perda de resistencia ou um “clique” caracteristico. 
Reorienta-se, entao, a agulha em dire 9 ao cefalica, 
em uma angulaqao de 20 a 30° com a pele, introdu- 
zindo-a 2 a 3 mm dentro do canal sacral. Adminis- 
tra-se dose-teste (0,1 mL/kg de solu 9 ao anestesica 
contendo adrenalina 5 pg/mL). O nivel e a dura 9 ao 
da anestesia caudal seguem os mesmos principios 
da anestesia peridural. Na Tabela 16.5, encontra- 
-se a relaqao entre o volume de bupivacaina a 
0,25% e o nivel de bloqueio. 


Importancia da anestesia 
neuroaxial na pratica clinica 

O estresse cirurgico e a anestesia resultam em 
diversos disturbios metabolicos e endocrinos que 
podem levar a supressao imunologica generali- 
zada. A anestesia neuroaxial, incluindo anestesia 
espinal e/ou peridural, diminui essa resposta ao 
estresse cirurgico, produzindo um efeito impor- 
tante na reduqao do risco de complicaqdes infec- 
ciosas e minimizando os danos cirurgicos indese- 
javeis. 11 



TABELA 16.4 Anestesicos utilizados para anestesia peridural 

Anestesico 

Faixa de concentra^ao 
para dose anestesica 

Inicio 

Durapao 

Com adipao 
de adrenalina 

Lidocaina 

2% 

10-15 min 

80-120 min 

120-180 min 

Bupivacaina 

0,375-0,5% 

15-20 min 

160-220 min 

> 180 min 

Ropivacaina 

0,5-0,75% 

15-20 min 

140-180 min 

> 140 min 
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TABELA 16.5 Niveis de bloqueio e sua relapao 
com o volume de bupivacaina 

Nivel 

Volume (mL/kg) 

LI 

0,5 

T10 

0,75 

T8 

1 

T4-T6 

1,25-1,5 

Fonte: 

Adaptada de Yamashita e Clivatti. 10 


O controle de estimulos aferentes, por meio de 
tecnicas neuroaxiais, pode ser utilizado como uni- 
ca tecnica anestesica no neuroeixo ou como um 
suplemento para reduzir as necessidades de anes¬ 
tesicos no intraoperatorio. 

Alern disso, cada vez mais tem se reconhecido 
a importancia da analgesia perioperatoria utilizan- 
do-se a anestesia regional. O controle da dor e um 
pre-requisito para bons desfechos pos-operatorios 
e para o conforto do paciente. 

A dor incontrolavel pode contribuir para maior 
morbidade cardiaca por meio da ativapao do siste- 
ma nervoso simpatico, da resposta ao estresse ci- 
rurgico e da ativapao da cascata de coagulapao. 
Tambem pode diminuir a fimpao diafragmatica, 
contribuindo para o surgimento de complicapdes 
pulmonares, como pneumonia, aumentando o ris- 
co de mortalidade e a permanencia hospitalar. 12 

Um estudo recente demonstrou que a anestesia 
neuroaxial esta relacionada a redupao de pneumo¬ 
nia e qualquer complicapao infecciosa sistemica 
em ate 30 dias de pos-operatorio em comparapao 
com a anestesia geral em pacientes submetidos a 
artroplastia de joelho. A anestesia neuroaxial e 
vantajosa a partir de 30 dias, com relapao a inci- 
dencia de infecpao pos-operatoria, porem o meca- 
nismo subjacente ainda e desconhecido. 12 

Os principals estudos clinicos avaliam o uso 
da analgesia peridural como tecnica de escolha. 
Todavia, como permanece sendo controversa a sua 
utilizapao na melhora de alguns desfechos, indica- 
-se sua realizapao conforme o procedimento pro- 
posto 13 (Quadro 16.3). 

Outra indicapao para tecnicas de anestesia ou 
analgesia no neuroeixo e a sua aplicapao em neo- 
natos e lactentes. Os dados atuais em relapao aos 
beneficios e as complicapdes sao poucos, e a va- 
riabilidade no uso atual de farmacos no neuroeixo 
reflete a falta de evidencias de alta qualidade. En- 
tretanto, estudos pre-clinicos recentes sobre os 
efeitos adversos de anestesicos gerais no cerebro 
em desenvolvimento tem aumentado a conscienti- 


QUADRO 16.3 

Desfechos apos utilizagao da analgesia 
peridural avaliada no pos-operatorio 

• Mortalidade 

Modestas evidencias indicam a redugao de 
mortalidade, provavelmente devido a estudos com 
tamanhos de amostra insuficientes 2 

• Complicagoes cardiovasculares 
Evidencias consistentes com analgesia peridural 
toracica para redugao de risco de infarto em 
cirurgias vasculares e amtmias em cirurgias 
cardiacas 2 

• Complicagoes pulmonares 

Ha evidencias consistentes na redugao de 
complicagoes com analgesia peridural toracica, 
principalmente em cirurgias de grande porte 2 

• Complicagoes gastrintestinais 

Ha evidencias consistentes de que a analgesia 
peridural abrevia o retomo da fungao 
gastrintestinal apos cirurgias abdominais, 
reduzindo o ileo pos-operatorio 8 

• Recorrencia de cancer 

Ha modestas evidencias de que a redugao do 
estresse cirurgico com a analgesia peridural 
poderia reduzir o risco de metastases 1 

• Analgesia pos-operatoria 

Ha evidencias fortes, principalmente utilizando-se 
analgesia peridural toracica com anestesicos locais 
para cirurgias maiores 8 


zapao acerca do beneficio da anestesia/analgesia 
neuroaxial de reduzir as necessidades das doses de 
anestesicos gerais. Dados recentes demonstram 
que esses anestesicos gerais (antagonistas de 
NMDA, isoflurano, oxido nitroso e benzodiazepl- 
nicos) produzem aumento da apoptose perinatal e, 
a longo prazo, alterapoes comportamentais delete- 
rias. No entanto, estudos maiores ainda sao neces- 
sarios, pois a medula espinal em desenvolvimento 
e tambem vulneravel a toxicidade relacionada aos 
farmacos do neuroeixo. 14 


Complicagoes » 

As complicapdes decorrentes da anestesia neuroa¬ 
xial podem ocorrer de forma precoce ou tardia, 
com maior ou menor gravidade (Quadro 16.4). 

Cardiovasculares 

As mudanpas hemodinamicas produzidas pela 
anestesia neuroaxial sao decorrentes da redupao 
do debito cardlaco, da resistencia vascular perife- 
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QUADRO 16.4 

Complicapoes da anestesia neuroaxial 

• Cardiovasculares 

- Hipotensao arterial 

- Bloqueio simpatico 

- Parada cardiaca 

• Respiratorias 

- Hipoventilapao 

- Bloqueio de musculos acessorios 

• Urologicas 

- Retenpao urinaria 

- Dor e agitapao pos-operatorias 

• Neurologicas 

- Cefaleia pos-punpao da dura-mater 

- Lesoes medulares (progressivas ou 
permanentes) 

- Sindrome da cauda equina 

- Aracnoidite adesiva cronica 

- Sindrome da arteria espinal anterior 

- Irritapao radicular transitoria 

- Abscesso, meningite septica e asseptica 

- Hematoma peridural 


rica e da pressao arterial, com dilatapao arterial e 
venosa e bloqueio simpatico. A magnitude dessas 
mudanpas e alterada conforme o nivel do bloqueio 
espinal. 

Os bloqueios abaixo de L2 normalmente nao 
afetam a pressao arterial. Os bloqueios de T1 a T4 
podem causar bradicardia e hipocontratilidade 
cardiaca devido ao bloqueio das fibras cardioace- 
leradoras, resultando em bloqueio simpatico e le- 
vando a um aumento do tonus vagal. 15 

Parada cardiaca pode ocorrer em 0,07% das 
anestesias espinais e 0,01% das peridurais. 16 Os 
fatores de risco estao descritos no Quadro 16.5. 

Ha outras possiveis causas para esses eventos 
cardiologicos, entre elas mudanpas abruptas na 
posipao do paciente e hipovolemia. 16 

O diagnostico precoce por meio de monitora- 
pao adequada e tratamento precoce, principalmen- 
te com administrapao correta de volume e agentes 
parassimpaticoliticos, acompanhados ou nao de 
simpatomimeticos, em pacientes bradicardicos, 
pode prevenir desfechos cardiologicos negativos 
apos os bloqueios neuroaxiais. 16 

QUADRO 16.5 

Fatores de risco para parada cardiaca 

Frequencia cardiaca < 60 bpm 

Idade > 50 anos 

Uso de [i-bloqueadoi'cs e intervalo PR longo 

Bloqueio sensitivo > T6 


Respiratorias 

O bloqueio neuroaxial em pacientes saudaveis e 
em idosos leva a pequenas alterapdes nas variaveis 
pulmonares, geralmente com baixas consequen- 
cias clinicas, pois nao ocorre diminuipao da fun¬ 
pao frenica ou diafragmatica. 1 A diminuipao da ca- 
pacidade vital e devida a redupao no volume de re- 
serva expiratorio relacionado a paralisia dos 
musculos abdominais, necessarios para a expira- 
pao forpada. 

Bloqueios de neuroeixo altos, com paralisia 
dos musculos abdominais e intercostais, podem 
prejudicar a funpao respiratoria, com redupao do 
volume de reserva expiratorio, do pico de fluxo 
expiratorio e da ventilapao-minuto, causando um 
impacto negativo, principalmente em pacientes 
com doenpa pulmonar obstrutiva cronica, que de¬ 
pendent de sua musculature acessoria para uma 
ventilapao adequada. 17 

Outro mecanismo que pode levar a depressao 
respiratoria e a hipoperfusao dos centros respirato- 
rios no tronco encefalico, pois ela e revertida logo 
que as terapias farmacologicas e os fluidos intra- 
venosos restauram o debito cardiaco e a pressao 
arterial. 2 

Urologicas 

Os orgaos gastrintestinais tem sua inervapao sim- 
patica de T6 a L2. A anestesia neuroaxial bloqueia 
impulsos dos nervos sensoriais e motores, que su- 
primem o reflexo de micpao, reduzindo a contra- 
pao do detrusor, aumentando a capacidade da be- 
xiga e ocasionando retenpao urinaria. O retomo da 
funpao normal ocorre de 1 a 3,5 horas apos o retor- 
no da deambulapao. 18 

Neurologicas 

As complicapdes neurologicas graves associadas 
ao bloqueio neuroaxial sao raras. 

Cefaleia pos-pungao 
da dura-mater (CPPD) 

E a complicapao neurologica mais comum. Seus 
sintomas normalmente se iniciam em 48 horas e 
possuem uma durapao autolimitada de 5 a 7 dias 
(Quadro 16.6). A causa e a perda de LCS para o es- 
papo peridural, levando a um estiramento dos III, 
IV e VI pares cranianos, sendo o abducente (VI) o 
mais atingido. 

E necessario avaliar a gravidade dos sintomas 
e fazer um diagnostico diferencial com outras alte- 
rapdes neurologicas. 19 
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QUADRO 16.6 

Sintomas da cefaleia pos-pungao da dura-mater 

• Cefaleia frontal, occipital ou difusa, posicional 

• Nauseas e vomitos 

• Diplopia 

• Fotofobia 

• Hipoacusia 


Os fatores predisponentes mais comuns para a 
CPPD sao o calibre das agulhas utilizadas no blo- 
queio (Tab. 16.6), multiplas pungdes, pacientes jo- 
vens, do sexo feminino e gestantes. 

Prevengao: Devem-se realizar os bloqueios com 
agulhas de fino calibre 29 G = 27 G < 25 G, prefe- 
rencialmente utilizando bisel tipo ponta de lapis. 


TABELA 16.6 Incidencia (em %) de cefaleia 
pos-pungao da dura-mater (CPPD) de acordo 
com o calibre da agulha utilizada na pungao 

Calibre da agulha 

% de CPPD 

22 G Q 

15-20 

25 G Q 

2,8 

27 G Q 

0,59 

22 G W 

3 

25 G W 

2 

27 G W 

0,3 

16 G T 

76 

Tipos de agulhas: Q, Quincke; W, Whitacre; T, Tuohy. 


Tratamento: Para sintomas leves a moderados, 
utiliza-se tratamento conservador com medidas 
farmacologicas, como uso de analgesicos, cafeina 
(300-500 mg/dia), agonista 5HT (sumatriptano), 
repouso e hidratagao. A cafeina e o repouso, ape- 
sar de nao terem seus beneficios estabelecidos, 
continuam sendo muito usados. 19 

Para os casos que cursam com falha desse tra¬ 
tamento conservador ou que iniciam com sinto¬ 
mas graves, utiliza-se o tampao sanguineo (blood 
patch), que consiste na injegao de 10 a 20 mL de 
sangue autologo no espago peridural de forma as- 
septica. O objetivo e aumentar a pressao no canal 
neuroaxial, comprimindo a dura-mater. Esse au- 
mento pressorico transloca o LCS do canal espinal 
para o cranio. A manutengao do efeito terapeuti- 
co ocorre pela prevengao de perda adicional de 
LCS pelo tampao. E um tratamento muito efeti- 
vo (85-95%) ja nas primeiras horas. Caso ocorra 
falha na primeira tentativa, 90% dos pacientes 
respondem no segundo blood patch 20 (Fig. 16.12). 

Compressoes medulares 

Pacientes com estenose de canal medular ou doen- 
gas lombares podem ter um aumento do risco de 
desenvolvimento ou progressao de complicagoes 
neurologicas. Podem se desenvolver quando a me- 
dula e comprimida por fragmentos de ossos (fratu- 
ras de vertebras), tumor ou abscesso, ruptura de 
disco, hematoma ou outras lesdes. 

A compressao medular e uma emergencia me- 
dica e, independentemente da causa, requer trata¬ 
mento precoce (laminectomia). 20 Seus sintomas 
estao descritos no Quadro 16.7. 


Medidas de suporte 


Cefaleia 

I 

Exame clfnico 

I 

Cefaleia pos-pungao meningea 
Avaliar a gravidade dos sintomas 

i -ir * 


Leves 


Moderados 


Graves 


Medidas Falha no Blood patch Falh a no ^ 

farmacologicas tratamento peridural tratamento 




Resolugao 
do processo 


Repetir 
blood patch 
peridural 

I 

Outras 


FIGURA 16.12 Fluxograma de manejo da cefaleia pos-pungao espinal. 
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QUADRO 16.7 

Sintomas da compressao medular 

• Redugao de sensibilidade abaixo do nfvel da lesao 

• Incontinencia e/ou retengao urinaria e fecal 

• Parestesia 

• Hiper-reflexia 


Aracnoidite adesiva 

E um processo inflamatorio agudo progressive e 
ascendente com espessamento da aracnoide e ade- 
sao a medula e raizes nervosas. Tambem pode ser 
causada por agentes quimicos e trauma. Seus sin¬ 
tomas estao descritos no Quadro 16.8. 

Aracnoidite caudal = Sindrome da cauda equina. 20 

Sindrome da arteria espinal anterior 

E o hipofluxo da arteria radicular magna, a arteria 
de Adamkievicz. Ocorre hipotensao prolongada 
associada ao uso de anestesicos locais com vaso- 
constritores (> 1:120.000), aterosclerose e idade 
avangada, normalmente em cirurgias toracicas e 
de abdome superior. Cursa com bloqueio motor 
apos a recuperagao da sensibilidade. 20 

Abscesso, meningite 
septica e asseptica 

Abscesso e meningite septica sao normalmente 
causados por infecgdes; a meningite asseptica, por 
agentes quimicos. Sao eventos raros, mas catastro- 
ficos. 

Os abscessos sao mais comuns em pacientes 
imunocomprometidos com o uso de cateter peri¬ 
dural, sendo o Staphylococcus aureus o agente 
mais comum. 17 

O agente mais comum pos-pungao de dura- 
-mater e o Streptococcus tipo salivarius (coloniza 
o trato respiratorio), que causa meningite asseptica 
por nao ter crescimento bacteriano em culturas. 

A meningite septica pode ocorrer em indivi- 
duos saudaveis, sendo a causa mais comum o ma¬ 
terial contaminado. Os agentes mais envolvidos 
sao Staphylococcus aureus, Pseudomonas e Coli- 
formes. 17 

QUADRO 16.8 

Sintomas da aracnoidite adesiva 

• Meningismo 

• Perda progressiva de sensibilidade e motricidade 


QUADRO 16.9 

Sintomas de abcesso e meningite septica 

• Cefaleia intensa 

• Abaulamento local 

• Dor radicular 

• Parestesias 

• Aumento de contagem de celulas brancas e de 
hemossedimentagao 


Os sintomas (Quadro 16.9) iniciam em 48 ho- 
ras, normalmente com cefaleia intensa acompa- 
nhada ou nao por febre. O risco de infecgao au- 
menta com a permanencia prolongada do cateter e 
a colonizagao do sitio de insergao. 21 

Prevengao de infecgdes 
A principal prevengao para essas complicagdes e a 
realizagao dos bloqueios neuroaxiais de forma as¬ 
septica. Recomenda-se a lavagem de maos e o uso 
de luvas estereis. O melhor antisseptico utilizado 
para desinfecgao de pele antes da anestesia e a clo- 
rexidina alcoolica. 22 

E recomendavel tambem o uso de bandejas de 
bloqueio descartaveis, alem de todo material que 
estiver em contato com o paciente, como seringas, 
agulhas e outros. 22 

Hematoma peridural 

E raro, porem muito grave. O uso de heparina de 
baixo peso molecular e antiplaquetarios potentes 
aumenta o risco de hematoma peridural apos blo¬ 
queio neuroaxial. Seus sintomas estao descritos no 
Quadro 16.10. 

Pode causar sintomas compressivos, devendo 
ser rapidamente diagnosticado e realizando-se 
laminectomia o mais cedo possivel (em ate 8 ho- 
ras), pois suas sequelas podem ser irreversiveis 21 
A maioria dos casos esta relacionada com coagu- 
lopatia. 23 

Como muitos pacientes vem utilizando agen¬ 
tes tromboliticos, tanto para profilaxia como para 
tratamento, e importante analisar o risco-beneficio 

QUADRO 16.10 

Sintomas do hematoma peridural 

• Inicio agudo de dor lombar e/ou radicular 

• Fraqueza de membros inferiores 

• Parestesias 

• Disfungao vesical e intestinal 
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do uso do bloqueio neuroaxial, cuidando os perio- dos, reduzindo, dessa forma, os riscos de hemato- 
dos de insergao e remogao de cateter recomenda- ma (Tabs. 16.7 e 16.8). 14 


TABELA 16.7 Fatores de risco e incidencia estimada para hematoma espinal 



Risco relativo 
de hematoma 

Incidencia estimada 
para anestesia peridural 

Incidencia estimada 
para anestesia espinal 

Sem heparina 

Atraumatica 

1 

1:220.000 

1:320.000 

Traumatica 

11,2 

1:20.000 

1:29.000 

Com AAS 

2,5 

1:150.000 

1:220.000 

Anticoagulagao com heparina 

Atraumatica 

3,1 

1:70.000 

1:100.000 

Traumatica 

112 

1:2.000 

1:29.000 

Heparina > 1 h apos 
pungao 

2,1 

1:100.000 

1:150.000 

Heparina < 1 h apos 
pungao 

25,2 

1:8.700 

1:13.000 

Com AAS 

26 

1:8.500 

1:12.000 

AAS, acido acetilsalicilico. 


TABELA 16.8 Medicamentos antitromboticos e recomendagoes 

Medicamentos 

Antes da pungao 

Apos a pungao 

Heparina nao fracionada profilatica 
< 15.000 

Esperar 4-6 h para pungao, 
manipulagao ou remogao do cateter 

Esperar 1 h para a proxima dose 

Heparina nao fracionada (tratamento) 

Esperar 4-6 h se IV ou 8-12 se SC 

Esperar 1 h para a proxima dose 

Heparina de baixo peso molecular 
(HBPM) (profilaxia) (enoxaparina, 40 
mg/dia, SC) 

Esperar 12 h para pungao, 
manipulagao ou remogao do cateter 

Esperar 12 h para a proxima dose 

Heparina de baixo peso molecular 
(HBPM) (tratamento) 

Esperar 24 h para pungao, 
manipulagao ou remogao do cateter 

Esperar 24 h para a proxima dose 

Cumarinicos 

INR < 1,4, 4-5 dias 

INR <1,4 

Esperar 24 h 

Clopidogrel 

Esperar 7 dias 

7 dias para pungao, manipulagao ou 
remogao do cateter 

Cilostazol 

Esperar 42 h 

Esperar 5 h para a proxima dose 

AAS e AINEs 

Nao sao necessarios intervalos de 
tempo para pungao 

Nao ha necessidade 

Argatobrana 

Esperar 4 h 

Esperar 24 h para a proxima dose 

Apixabana 2,5 2x/dia 

Esperar 3-5 dias 

Esperar 4-6 h para a proxima dose 

Dabigatrana 150-220 mg/dia 

4-5 dias 

Esperar 24 h para a proxima dose 

Fondaparinux 2,5 mg/dia 

Esperar 3-4 dias 

Esperar 12-24 h para a proxima dose 

Rivaroxabana 10 mg/dia 

Esperar 2-3 dias 

Esperar 24 h para a proxima dose 

Ticlopidina 

Esperar 10 dias 

Proxima dose apos remogao do cateter 

Ticagrelor 

Esperar 5 dias 

Esperar 6 h para a proxima dose 

Prasugrel 

Esperar 7-10 dias 

Esperar 6 h para a proxima dose 

AAS, acido acetilsalicilico; AINE, anti-inflamatorio nao esteroide; INR, indice normalizado internacional. 

Fonte: Narouze e colaboradores. 24 
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Anestesia neuroaxial 
em pacientes utilizando 
medicares antitromboticas 

Boa parte dos pacientes descontinua o uso de anti- 
tromboticos no momento da cirurgia para redu 9 §o 
de sangramento. Entretanto se as condi?oes cllni- 
cas do paciente nao permitirem essa suspensao, a 
anestesia neuroaxial devera ser reavaliada, devido 
ao risco de sangramento no espa 90 peridural e 
consequente hematoma. 23 

O risco de hematoma aumenta se os pacientes 
utilizam medica95es concomitantes. O uso de aci- 
do acetilsalicilico ou anti-inflamatorios como me- 
dica 9 ao unica nao contraindica o bloqueio, mas, se 
utilizadas junto com outras medica95es que afe- 
tam a hemostasia, em geral, estes pacientes nao 
devem receber o bloqueio neuroaxial. 24 

Quando a anestesia espinal e realizada em pa¬ 
cientes fazendo uso de medica 9 oes antitromboticas, 
e mais recomendado que se utilizem tecnicas neu- 
roaxiais simples, como a anestesia espinal ou peri¬ 
dural sem cateter. O bloqueio peridural com inser- 
9 §o de cateter aumenta o risco de hematoma. 23 

ATabela 16.8 mostra as recomenda 9 oes indi- 
cadas em caso de o paciente fazer uso de medica- 
mentos antitromboticos. 

Fitoterapicos 

Isoladamente nao apresentam risco adicional de 
desenvolvimento de hematoma espinal. Seu uso 
associado a outros anticoagulantes aumenta o ris¬ 
co (Quadro 16. II). 21 



Contraindicates ao 
bloqueio neuroaxial 


A unica contraindicagao absoluta para a realiza- 
gao de bloqueio neuroaxial e a recusa do paciente. 


QUADRO 16.11 

Fitoterapicos e risco de hematoma espinal 

• Ginseng: Aumento do tempo de protrombina e 
tromboplastina - suspender 24 horas antes do 
bloqueio 

• Alho: Atividade antiplaquetaria - suspender 7 
dias antes 

• Gingko biloba: Atividade antiplaquetaria - 
suspender 36 horas antes 


As contraindicagoes relativas estao descritas no 
Quadro 16.12. 


QUADRO 16.12 

Contraindicagoes relativas da anestesia no 
neuroeixo 

• Coagulopatia 

• Infecgao no local da pungao 

• Hipovolemia grave 

• Aumento da pressao intracraniana 

• Estenose aortica e mitral graves 

• Deficit neurologico preexistente 

• Deformidade da coluna 

• Sepse 

• Paciente nao cooperativo 
Fonte: Rosenquist. 23 
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Bloqueios perifericos 

Carolina Lourenzon Schiavo 
Simone Maria Guske Petry 


Os bloqueios perifericos vein sendo cada vez mais 
utilizados para anestesia cirurgica e analgesia pos- 
-operatoria. Os beneficios incluem recuperagao 
precoce com redugao do periodo de intemagao, di- 
minuigao da incidencia de nauseas e vomitos devi- 
do a menor necessidade de opioides e aumento da 
satisfagao dos pacientes. O conhecimento anato- 
mico aliado a ultrassonografia (US) e a neuroesti- 
mulagao permite bloqueios mais eficazes, com uso 
de menores volumes de anestesicos e reduzida in¬ 
cidencia de complica 96 es .'" 5 


Principios gerais e tecnicas 

As tecnicas empregadas atualmente para a reali- 
zagao de bloqueios perifericos incluem o uso de 
US ou do estimulador de nervos perifericos (ENP). 
A obtengao de parestesia com estimulo mecanico 
(agulha) para a localizagao do nervo esta em desu- 
so, ja que pode ser lesiva ao nervo, principalmente 
se realizada de forma intempestiva e com agulhas 
de bisel cortante. 6 No Quadro 17.1, estao descritos 
os passos iniciais comuns utilizados por todas as 
tecnicas. 



Tecnica guiada por 
ultrassonografia 

A tecnica guiada por US aumentou a popularidade 
da anestesia regional. A US permite a identifica- 
gao de estruturas nervosas e vasculares e a visuali- 
zagao da dispersao do anestesico local (AL) inje- 
tado. Para o sucesso dos bloqueios guiados por 
US, e necessario que o anestesiologista tenha, 
alem do conhecimento anatomico, familiaridade 
com o equipamento, com a sonoanatomia (carac- 



QUADRO 17.1 

Rotinas de prepare inicial para a realizagao 

de bloqueio periferico no SAMPE/HCPA* 

1. Confirmar o paciente, o tipo de cirurgia e a 
lateralidade. Realizar anamnese e exame fisico 
neurologico. Pesquisar o uso de medicagoes 
anticoagulantes 

2. Instalar monitoragao: cardioscopia, oximetria e 
pressao nao invasiva. Obter acesso venoso 
periferico. Confirmar material de via aerea, 
sonda de aspiragao e medicagoes de emergencia 

3. Definir o agente a ser utilizado (concentragao e 
volume) conforme piano de anestesia ou 
analgesia e o tempo de duragao desejado. A dose 
toxica deve ser calculada 

4. Realizar sedagao leve, proporcionando conforto 
ao paciente e tranquilidade ao anestesista para a 
execugao do procedimento 

*Aplicado para todas as tecnicas. 

SAMPE/HCPA, Servigo de Anestesia e Medicina Periopera- 

toria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. 


teristicas ultrassonograficas das estruturas) e com 
o alinhamento da agulha . 7 " 12 

O ultrassom e defmido como uma onda mecanica 
com vibragao de frequencia superior a 20 kHz, 
inaudivel para os humanos. O som e gerado por uni 
impulso eletrico aplicado a um material pizoeletrico 
que funciona como emissor e receptor. O som, entao, 
viaja pelos diferentes tecidos, sendo refletido e retor- 
nando ao transdutor, onde se transforma em sinal ele¬ 
trico. Esse sinal eletrico acaba sendo transformado 
em imagens bidimensionais em uma escala de tons 
de cinza pelo software do aparelho . 6,13,14 

A impedancia acustica e defmida como a 
resistencia do tecido ao movimento das particulas 
causado pelo ultrassom e e igual ao produto da 
densidade pela velocidade de propagagao do ul¬ 
trassom no meio. A velocidade de condugao das 
ondas nos tecidos gera diferengas na reflexao das 
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ondas (ecogenicidade), que resulta em contrastes 
de branco, preto e cinza (interfaces), delimitando 
as estruturas anatomicas. Estruturas hiperecoicas 
refletem mais as ondas sonoras e sao representa- 
das por ossos, tenddes e gordura. Estruturas hipo- 
ecoicas (linfonodos, liquidos e musculos) sao vis¬ 
tas como regiSes pretas. 6 ’ 14,15 

O transdutor e a parte da unidade de ultrassom 
que entra em contato com o paciente, sendo conec- 
tado ao equipamento (gerador e monitor) por um 
cabo flexivel. Na pratica clinica, estao disponiveis 
transdutores capazes de produzir frequencias de ul¬ 
trassom de 2 a 20 MElz. Para facilitar o deslizamen- 
to do transdutor sobre a superficie de varredura, de- 
ve-se usar um meio de acoplamento (gel) entre o 
transdutor e a pele do paciente. 713 ’ 14 

A resolu?ao da imagem e diretamente propor- 
cional a frequencia do transdutor. Altas frequencias 
geram imagens com alta definiqao, mas com cam- 
po de visualizaqao superficial. Assim, a frequencia 
ideal depende da estrutura que se deseja avaliar. 
Os transdutores de alta frequencia (10-15 MElz) 
conseguem visualizar estruturas superficiais (pro- 
fundidade de ate 3 cm, como, p. ex., o plexo bra- 
quial nas vias interescalenica, supraclavicular e axi- 
lar). Os transdutores com frequencia de 4 a 7 MElz 
sao ideais para estruturas com profundidade de ate 
5 cm, como o nervo isquiatico na fossa poplitea. Os 
transdutores de baixa frequencia (2-5 MElz) iden- 
tificam estruturas profundas, como o nervo isquiati¬ 
co na regiao glutea ou o espa?o peridural. 14 ’ 15 

Os tipos de transdutores utilizados na realiza- 
9 §o de bloqueios perifericos sao lineares e conve- 
xos (curvos), confonne mostrado na Figura 17.1. 
As caracteristicas e indicaqdes de cada um estao 
listadas no Quadro 17.2. 




FIGURA 17.1 A. Probe linear. B. Probe convexo. 
Fonte: Adaptada de Hebl e Lennon. 10 


QUADRO 17.2 

Transdutores de imagem utilizados em anestesia 

• Linear 

- Superficie de contato retangular 

- Indicado para a visual izagao de estruturas 
superficiais (ate 6 cm), como nervos, tendoes e 
vasos 

- Alta frequencia (6-14 MHz) 

• Convexo 

- Maior campo de visao e menor definipao da 
imagem 

- Indicado para a visualizapao de estruturas 
profundas (ate 15 cm) 

- Baixa frequencia (2-5 MHz) 

Fonte: Hebl e Lennon , 10 Hadzic 13 e Masselli e colaboradores . 14 


Na US, as imagens das particulas em movi- 
mento sao obtidas pela emissao de pulsos de ul¬ 
trassom, e os ecos sao transformados em cores que 
dependent do sentido do fluxo traduzido pelo au- 
mento ou queda da frequencia refletida (Doppler 
colorido). Convencionou-se representar em ver- 
melho o movimento que se aproxima e em azul o 
movimento que se afasta. 14 

Para a realiza 9 §o do bloqueio, procura-se um 
corte transversal, onde o nervo aparece como um 
nodulo hipoecoico (imagens de baixa reflexao e es- 
curas), circundado portecido conectivo hiperecoico 
(imagens de alta reflexao, brancas e brilhantes) nor- 
malmente chamado “favo de mel”. A aproxima 9 ao 
da agulha pode ser em abordagem longitudinal/em 
piano (agulha no mesmo piano que o feixe de ul¬ 
trassom) ou transversal/fora de piano (agulha per¬ 
pendicular ao feixe), conforme a Figura 17.2. 10 ’ 13 ’ 16 
No Quadro 17.3, estao listados os ajustes de confi- 
gurapao do aparelho para a obten 9 ao de imagem. 



FIGURA 17.2 Aproximagao da agulha pela abordagem: 
A. Longitudinal/em piano. B. Transversal/fora de piano. 
Fonte: Adaptada de Madison e Infeld. 17 
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QUADRO 17.3 

Ajustes do aparelho para obtengao da imagem 

1. Modo: Escolhe-se nervo ou pequenas partes 
para visualizar estruturas superficiais 

2. Profundidade: Recomenda-se iniciar com uma 
visao mais ampla e, depois, reduzir a 
profundidade para visualizar a area de interesse 

3. Frequencia: Depende do tipo de transdutor que e 
escolhido conforme a estrutura de interesse 
(profundidade) 

4. Foco: E a zona de melhor resolugao da imagem e 
onde, idealmente, deve estar a estrutura de 
interesse 

5. Ganho: Permite o ajuste de contraste e brilho 

6. Doppler: Pennite definir estruturas vasculares, que 
podem estar proximas das estruturas nervosas 

Fonte: Adzic. 13 


As vantagens da realizagao de bloqueios guia- 
dos por US incluem a visualizagao direta dos ner- 
vos, da aproximagao da agulha e da dispersao do 
AL durante a injegao, assim como o reposiciona- 
mento da agulha se indicado. Permite ainda identi- 
ficar vasos, ossos, musculos e tendoes. As doses 
de AL podem ser reduzidas, diminuindo-se, assim, 
o risco de toxicidade sistemica. A visualizagao 
continua pode evitar a injegao intraneural. Alem 
disso, os bloqueios com o uso da US apresentam 
menor latencia, maior duragao de agao e melhor 
qualidade anestesica. 7,8 ’ 1 °» 18-20 


Tecnica guiada por 
neuroestimulagao 

Na tecnica guiada por neuroestimula 9 ao (NE), uti- 
liza-se o ENP, que fomece um estimulo eletrico de 
baixa intensidade e curta dura 9 ao aplicado em 
uma frequencia determinada para localizar o ner¬ 
vo ouplexo a serbloqueado (Fig. 17.3). Apequena 
corrente eletrica aplicada causa despolariza 9 §o e 
contra 9 §o muscular proximo a estrutura neural. 
A resposta motora gerada pela proximidade da 
agulha neuroestimuladora permite localizar a es¬ 
trutura sem provocar parestesia. A parestesia e re- 
ferida quando a agulha toca o nervo e pode asso- 
ciar-se a complicaqdes neurologicas. O estimulo 
de um determinado nervo resulta em uma resposta 
motora caracteristica, o que aumenta a especifici- 
dade do bloqueio periferico com o uso do neuroes- 
timulador. 3 ’ 9 ’ 21,22 As recomenda95es praticas para 
o uso do ENP estao descritas no Quadro 17.4. 
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Tecnica combinada 
(US e neuroestimulagao) 

Nessa tecnica sinergica de localiza 9 ao, avalia-se o 
aspecto anatomico, a localiza 9 §o da agulha e a dis- 
tribuiqao do anestesico com o ultrassom, enquanto 
o neuroestimulador pennite a informaqao funcio- 
nal e a confinnaqao da estrutura identificada. 23 
Combinar as duas tecnicas parece ser util, pois lo- 
caliza-se o nervo por US e evita-se inje 9 §o intra¬ 
neural com o ENP. 7 

Nao existe suporte na literatura atual que com- 
prove a superioridade de nenhuma das tecnicas 
(parestesia, neuroestimulaqao ou US) para locali- 
za 9 §o ou redu 9 ao de lesao nervosa. 3 - 7 ' 9121S O roteiro 
para a realiza 9 ao da tecnica combinada encontra- 
-se no Quadro 17.5. 



Anatomia e bloqueios 
de membros superiores 

Plexo braquial 

A inerva 9 §o do membro superior e realizada pelas 
raizes cervicais inferiores e pelas primeiras raizes 
toracicas (Fig. 17.5). O plexo braquial e fonnado 
pelos ramos anteriores das raizes nervosas de C5, 
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QU ADRO 1 7.4 

Tecnica de bloqueio guiado por neuroestimulagao 

1. O terminal positivo (anodo) e conectado a um 
eletrodo na pele do paciente, enquanto o 
terminal negativo (catodo) e conectado a agulha 
neuroestimuladora 

2. Apos entrar na pele, o neuroestimulador e ligado 
em corrente de 1 mA (bloqueios superficiais) a 
1,5 mA (bloqueios profundos). Seleciona-se 0,1 
ou 0,3 ms de duragao de corrente para a maioria 
das finalidades, com uma taxa de repetigao de 1 
ou 2 Hz 

3. A agulha e avangada na diregao da localizagao 
esperada do nervo de interesse, procurando 
resposta motora contratil da musculatura 
inervada pelo referido nervo ou plexo 

4. Uma resposta motora com corrente de 0,3-0,5 mA 
indica proximidade suficiente para o sucesso do 
bloqueio; uma resposta motora presente com 
intensidade de corrente <0,3 mA sugere 
provavel agulhamento intraneural. Nesse caso, a 
agulha deve ser reposicionada 

5. A injegao de 1-2 mL de anestesico local deve 
eliminar a resposta motora 


C6, C7, C8 e T1. Pode haver contribuigoes das rai¬ 
zes de C4eT2. 3,4,13,24 

Apos deixar os forames intervertebrais, as rai¬ 
zes convergem e, na borda medial do musculo es- 
caleno medio, formam os troncos superior (C5 e 
C6), medio (C7) e inferior (C8 e Tl). Raizes e 
troncos passam entre os musculos escaleno ante¬ 
rior e escaleno medio (fenda interescalenica) e di- 
rigem-se inferiormente. 10,13 

Na borda lateral da primeira costela, os tron¬ 
cos emitem tres divisoes anteriores flexoras e tres 
posteriores extensoras. As divisoes posteriores 
formam o fasciculo posterior. As divisoes anterio¬ 
res dos troncos superior e medio formam o fasci¬ 
culo lateral. A divisao anterior do tronco inferior 
constitui o fasciculo medial. Os fasciculos rece- 
bem essa denominagao conforme sua posigao em 
relagao a arteria axilar. 10,13,24 

Na borda lateral do musculo peitoral menor, 
os fasciculos se dividem em ramos terminals do 
plexo braquial (Fig. 17.6). O fasciculo lateral ori- 
gina os nervos musculocutaneo e o ramo lateral do 
nervo mediano. Do fasciculo medial saem os ner¬ 
vos ulnar e o ramo medial do mediano. Finalmen- 
te, do fasciculo posterior originam-se os nervos ra¬ 
dial e axilar. 13,24 

Estruturas vasculares importantes fimcionam 
como references anatomicas para as tecnicas de 
bloqueio. Alem disso, cuidados especiais devem 


QUADRO 17.5 

Roteiro para a realizagao da tecnica combinada 

1. Posicionar ergonomicamente o aparelho de 
ultrassom (Fig. 17.4), definir MODO NERVO 
(tecla exame) e fazer escaneamento do bloqueio 
a ser realizado. Configurer profundidade, ganho 
e usar o modo CORES caso seja necessario 
certificar-se de algum vaso sanguineo. Ligar o 
software de visualizagao da agulha (MBE) 

2. Apos confirmar a possibilidade e a profundidade 
do bloqueio, conectar o neuroestimulador ao 
eletrodo aderido a pele (distancia de ate 10 cm 
do local de insergao da agulha). Definir a agulha 
estimuladora a ser utilizada (5 ou 10 cm) 

3. Em uma bandeja esteril, preparar anestesico para 
o bloqueio e a infiltragao da pele 

4. Realizar assepsia, colocar campo de protegao no 
paciente, encapar o transdutor com saco esteril, 
colocar gel esteril, conectar agulha ao 
neuroestimulador 

5. Posicionar o transdutor e procurar a melhor 
imagem da estrutura a ser bloqueada. Infiltrar a 
pele, perfurar a pele com a agulha 
neuroestimuladora e, somente depois, ligar a 
corrente eletrica do neuroestimulador (1,0 mA ou 
1,5 mA conforme a profundidade do bloqueio) 

6. Ao encontrar contragao muscular correspondente 
ao nervo procurado, diminuir a corrente para 
0,3-0,5 mA. A persistencia de contragao 
muscular em corrente < 0,3 mA indica 
possibilidade de agulhamento intraneural, 
devendo-se reposicionar a agulha 

7. A injegao do AL e autorizada apos aspiragao 
cuidadosa para descartar pungao vascular. 
Observar a dispersao ao redor da estrutura 
desejada. As contragoes musculares devem 
desaparecer ja com 1-2 mL de anestesico. Se a 
dispersao estiver conforme previsto, finalizar a 
injegao programada 

Fonte: Hamaji e colaboradores 4 e Hadzic. 13 



FIGURA 17.4 Posicionamento ergonomico para o blo¬ 
queio com ultrassonografia. 

Fonte: Madison e llfeld. 17 
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FIGURA 17.5 Plexo braquial: raizes, troncos e fasciculos. 
Fonte: Martini e colaboradores. 25 
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FIGURA 17.6 Inervagao do membro superior. 
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ser tornados para evitar as complicapdes decorren- 
tes da inje 5 ao intravascular. Ao deixar os forames 
intervertebrais, as raizes do plexo braquial estao 
imediatamente posteriores a arteria vertebral. A ar¬ 
teria subclavia se encontra medial e posterior ao 
plexo em cima da primeira costela. Na axila, a ar¬ 
teria axilar e urn importante ponto de referenda 
para o bloqueio. 13,24 

Principais ramos do membra superior 

Nervo musculocutaneo 
E o ramo terminal do fasciculo lateral. O nervo per- 
fura o musculo coracobraquial para descer entre os 
musculos braquial e biceps braquial, fomecendo 
inervapao motora para ambos (responsaveis pela 
flexao do antebrapo sobre o brapo). Da origem ao 
nervo sensitivo cutaneo lateral do antebrapo. 

Nervo mediano 

E formado pelas raizes derivadas dos fasciculos 
medial e lateral na borda lateral da arteria axilar. 
Continua lateral a arteria braquial e, na metade do 
brapo, cruza para a frente desse vaso. Na fossa 
cubital, situa-se medialmente ao tendao do biceps 
e a arteria braquial. No antebrapo, passa entre os 
dois feixes do musculo pronador redondo e corre 


entre os musculos flexores superficiais e profundo 
dos dedos. Ao nivel do punho, situa-se entre os 
tendoes dos musculos palmar longo e flexor radial 
do carpo. Fomece ramos motores para os flexores 
da mao e do punho e a sensibilidade palmar da re- 
giao do 1 B , 2°, 3 B e metade lateral do 4 B dedo. 3,13,24 

Nervo ulnar 

E um ramo tenninal do fasciculo medial. Ate a meta¬ 
de do bra 90 , encontra-se medial a arteria braquial. Ao 
nivel do cotovelo, passa entre o olecrano e o epicon- 
dilo medial e entra no antebra?o. Segue o trajeto da 
arteria ulnar ate o punho. Nervo e arteria seguem pro- 
fundamente ao tendao do musculo flexor do carpo e 
entrain na mao. Emite ramos motores para a articula- 
9 §o do cotovelo, musculos do antebra 90 e mao. 3,4,9,24 
Fomece inerva 9 ao sensorial para a borda ulnar do 4 e 
dedo e todo o 5- dedo (Fig. 17.7). 

Nervo radial 

E um ramo terminal do fasciculo posterior. Desce 
da axila em um trajeto espiralado ao redor do ume- 
ro, entre as por 9 oes medial e lateral do triceps. 
Emerge na parte lateral do bra 90 entre os muscu¬ 
los braquial e braquiorradial e, ao nivel anterior do 
cotovelo, divide-se em dois feixes, profundo (mo- 


FIGURA 17.7 Areas de inerva- 
?ao cutanea do membro superior 
(continua). 

Fonte: Tank e Gest. 26 
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FIGURA 17.7 ( Continuagao) 
Areas de inervagao cutanea 
do membra superior. 

Fonte: Tank e Gest. 26 


tor) e superficial (sensitivo). Inerva a musculature 
extensora de antebrago, punho e dedos. Responsa- 
vel pela sensibilidade do dorso do brago (nervo 
cutaneo posterior do brago), dorso do antebrago 
(nervo cutaneo posterior do antebrago) e dorso do 
l e , 2°, 3- e metade radial do 4- dedo. 3,13,24 

Na Tabela 17.1, encontra-se a resposta motora 
referente a cada nervo. 

Tecnicas de bloqueio do membra superior 
Bloqueio interescalenico 

A anestesia do plexo braquial e realizada no nivel 
de raizes e troncos. Esta indicado para anestesia 


TABELA 17.1 Resposta motora caracteristica 
de cada nervo 

Nervo 

Movimento tipico 

Musculocutaneo 

Flexao do antebrago sobre o 
brago 

Radial 

Extensao do cotovelo, extensao 
do polegar e dedos, supinagao da 
mao 

Ulnar 

Flexao do 4 e e 5 2 dedos, adugao 
do polegar 

Mediano 

Flexao do punho e dedos, 
pronagao da mao 

Fonte: Hamaji e colaboradores, 4 Hadzic 13 e Cangiani. 24 


ou analgesia de cirurgias de ombro, clavicula e 
brago proximal. Pode ser usado tanto para cirur¬ 
gias abertas como videolaparoscopicas de ombro. 
Procedimentos como manipulagao de ombro con- 
gelado, tenorrafias e fratura do umero proximal 
podem ser realizados com essa tecnica. O nervo 
supraclavicular (C3-C4), responsavel pela sensibi¬ 
lidade da capsula do umero, clavicula e pele do 
ombro medial, geralmente e bloqueado nessa 
abordagem devido a dispersao do AL para o plexo 
cervical. 3,13,27 

Descrigao da tecnica: A identificagao do plexo e 
feita por US e NE. O paciente e posicionado em 
decubito dorsal com o brago ao longo do corpo e a 
cabega voltada para o lado contralateral. O trans- 
dutor linear e posicionado a altura da cartilagem 
cricoide (nivel do processo transverso de C6) no 
piano transversal para identificar a arteria carotida 
(Fig. 17.8). Apos identificagao da arteria, o trans- 
dutor e movido lateralmente ate a identificagao de 
estruturas redondas ou ovais hipoecoicas entre os 
musculos escalenos anterior e medio, aproximada- 
mente 1 a 3 cm da pele (Fig. 17.9). A agulha esti- 
muladora e introduzida longitudinalmente ao feixe 
de ultrassom, de lateral para medial, com visua- 
lizagao do seu trajeto ate a fenda interescalenica. 
A resposta motora dos musculos peitorais, deltoi- 
de, biceps ou triceps, com contragao do ombro, 
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FIGURA 17.9 Bloqueio interescalenico: estruturas 
identificadas por ultrassonografia. 


FIGURA 17.8 Bloqueio interescalenico: posicionamento 
do paciente, do transdutor e da agulha. 

Fonte: Adaptada de Madison e llfeld. 17 


braqo ou antebraqo, autoriza a injeqao de AL. Sao 
indicadas aspiraqdes cuidadosas e frequentes, para 
excluir punqao intravascular. Quando a visualiza- 
?ao do plexo braquial entre os musculos escalenos 
estiver dificil, o transdutor deve ser baixado ate a 
fossa supraclavicular. Nessa posiqao, o plexo bra¬ 
quial e visualizado lateral e superficialmente a ar- 
teria subclavia. Apartir dai, rastreia-se cranialmen- 
te ate o nivel desejado . 13 

Na via interescalenica, o bloqueio do nervo 
frenico e a consequente paralisia do diafragma 
ipsolateral ocorrem em aproximadamente 100 % 
dos casos quando sao usados volumes maiores que 
20 niL de AL. Como consequencia, ocorre re- 
duqao em ate 25% da funqao pulmonar, devendo- 
-se ter cautela na sua realizaqao em pacientes 
pneumopatas. Devido a proximidade da cadeia 
simpatica cervical e do nervo laringeo recorrente, 
os pacientes podem desenvolver rouquidao e sin- 
drome de Homer. Outros riscos especificos desse 
bloqueio incluem punqao peridural e da dura- 
-mater . 3 ' 9 - 10 


Bloqueio supraclavicular 
Abordagem realizada no nivel dos troncos distais 
e suas divisoes anteriores e posteriores. Nessa lo- 
calizaqao, os componentes do plexo se limitam a 
uma area de menor superficie. Como resultado, 
tem-se um bloqueio sensitivo e motor completo de 
curta latencia e reduzida ocorrencia de falhas. In- 


dicado para cirurgias de braqo, cotovelo, antebra- 
90 e mao . 3,4 - 13 

Descri9ao da tecnica: O paciente e posicionado 
em decubito dorsal, com o braqo ao longo do cor- 
po e a cabeqa voltada para o lado contralateral. 
O transdutor linear e posicionado no piano trans¬ 
versal acima da clavicula no seu ponto medio (Fig. 
17.10). Para obter melhor visualizaqao, o transdu¬ 
tor deve ser inclinado levemente em direqao cau¬ 
dal. O plexo braquial e visto em uma profundidade 
de aproximadamente 1 a 2 cm da pele (Fig. 17.11), 
como um agrupamento de estruturas ovais hipoe- 
coicas lateral e superior a arteria subclavia (pulsa- 
til). Abaixo, visualiza-se a imagem hiperecoica da 
primeira costela e sua sombra acustica (impossibi- 
lidade de penetraqao das ondas de ultrassom). A li- 
nha pleural, tambem hiperecoica, encontra-se me¬ 
dial e lateral a primeira costela, sendo confirmada 
pela visualizaqao contigua de tecido pulmonar iso- 
ecogenico e movimento de deslizamento durante a 



FIGURA 17.10 Bloqueio supraclavicular: posiciona¬ 
mento do paciente, do transdutor e da agulha. 

Fonte: Adaptada de Madison e llfeld. 17 
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FIGURA 17.11 Bloqueio supraclavicular: estruturas 
identificadas por ultrassonografia. 


respira 9 §o. A agulha estimuladora e introduzida 
lateralmente ao transdutor e avanqa paralelamente 
ao feixe de ultrassom, de lateral para medial, ate a 
ponta da agulha ultrapassar a bainha do plexo bra- 
quial. A resposta motora do bra 90 , antebra 90 ou 
mao confirma o correto posicionamento da agulha 
e autoriza a injeqao de AL. Dois bolus em locals 
diferentes, dentro da bainha do plexo, sao indica- 
dos para que o AL envolva todas as estruturas ner- 
vosas. ’ * 

Durante a execu 9 ao desse bloqueio, a visuali- 
za 9 §o da ponta da agulha ao longo de todo o pro- 
cesso e essencial para a seguran 9 a em rela 9 ao a 
pun 9 ao vascular e ao pneumotorax. O bloqueio do 
nervo frenico ocorre em ate 30% dos casos. 27,28 

Bloqueio infraclavicular 
O bloqueio e realizado na altura dos fasclculos. 
Abaixo da clavlcula, vasos axilares e fasclculos 
encontram-se profundamente aos musculos peito- 
ral maior e peitoral menor e proximos as costelas 
e a pleura. E um bloqueio profundo que exige 
maior conhecimento anatomico e dominio do agu- 
lhamento por parte do anestesiologista. Essa abor- 
dagem e a preferida quando ha necessidade de blo¬ 
queio continuo. O cateter e inserido atraves dos 
musculos peitorais, os quais dao estabilidade a fixa- 
9 §o e dificultam o seu deslocamento. Indicado para 
cirurgias de cotovelo, antebraqo e mao. 4,24,30 

Descri9ao da tecnica: Com o paciente em decubi- 
to dorsal e cabe 9 a rodada para o lado contralateral, 
posiciona-se o transdutor linear medialmente ao 
processo coracoide e abaixo da clavicula em um 
piano parassagital (Fig. 17.12). E indicada abdu- 
9 §o de 90° do bra 90 ipsolateral. Essa manobra re- 
duz a profundidade do plexo em rela 9 §o a pele, fa- 
cilitando a visualizaqao das estruturas. Em geral a 



FIGURA 17.12 Bloqueio infraclavicular: posicionamen¬ 
to do paciente, do transdutor e da agulha. 

Fonte: Adaptada de Madison e llfeld. 17 


arteria axilar e o plexo sao identificados a uma 
profundidade de 3 a 5 cm (Fig. 17.13). O transdu¬ 
tor e movido inferiormente ate que sejam identifi¬ 
cados os musculos peitoral maior e menor, a arte¬ 
ria axilar (pulsatil) e a veia axilar (compressivel). 
Os fasclculos lateral, posterior e medial sao visua- 
lizados como estruturas hiperecogenicas em suas 
posi 9 des relativas a arteria. A pleura pode ser visu- 
alizada na parte inferior da imagem como uma li- 
nha hiperecoica que se movimenta durante a 



FIGURA 17.13 Bloqueio infraclavicular: estruturas 
identificadas por ultrassonografia. 
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respirapao. A agulha estimuladora e inserida em 
piano (longitudinal ao feixe de ultrassom), em um 
angulo de 45 a 60° no sentido craniocaudal. O AL 
deve ser depositado abaixo da arteria axilar (as 6 
horas), a fun de ser obter um padrao de dispersao 
em “U”, o qual e suficiente para bloquear todos os 
fasclculos. A resposta motora de extensao dos de- 
dos ou punho autoriza a inje 9 ao do AL. A agulha 
deve ser reposicionada se a dispersao de AL nao 
circundar todos os fasclculos. 30 

Devido a profundidade das estruturas nessa re- 
giao, pun?oes venosas ou arteriais inadvertidas 
nao serao compresslveis. Portanto, tal abordagem 
deve ser realizada com cautela ou contraindicada 
em pacientes anticoagulados ou com deficiencia 
de fatores da coagulapao. 31,32 

Bloqueio axilar 

Na regiao axilar, o plexo braquial encontra-se su- 
perficialmente e ja dividido em ramos terminals 
(musculocutaneo, mediano, ulnar e radial). Indi- 
cado para cirurgias de cotovelo, antebrapo e mao 
(o nervo musculocutaneo pode ser bloqueado se- 
paradamente). Esse bloqueio esta associado a pou- 
qulssimas complicapoes como neuropatia causada 
pela agulha ou por injepao intraneural. 6 

Descri^ao da tecnica: O paciente deve ser posi- 
cionado em decubito dorsal com o brapo abduzido 
em angulo de 90°. O transdutor linear e posiciona- 
do na transversal em relaqao a fossa axilar, distal a 
inserqao do musculo peitoral maior (Fig. 17.14). 
A arteria axilar, hipoecoica e pulsatil, sera identi- 
ficada cerca de 1 a 3 cm a partir da pele. A veia 
axilar colaba facilmente com a pressao no transdu¬ 
tor. Os nervos mediano, radial e ulnar encontram- 
-se ao redor da arteria com ecogenicidade variavel. 
O nervo mediano e encontrado com mais frequen- 
cia lateralmente a arteria; o ulnar medial e o radial, 
posteriora ela (Fig. 17.15). O nervo musculocuta¬ 
neo aparece como uma estrutura fusiforme hipere- 
cogenica no piano entre os musculos biceps e cora- 
cobraquial (com frequencia, e necessario um leve 
movimento, em sentido distal do transdutor, para 
visualizar esse nervo). A agulha estimuladora e in- 
troduzida no piano do feixe de ultrassom, de supe¬ 
rior para inferior, ate a proximidade de cada nervo 
na busca dos estlmulos motores correspondentes 
(ver Tab. 17.1). Sao injetados 5 a 7 mL de AL ao 
redor de cada um dos quatro nervos terminals. 4 ’ 33 

O nervo intercostobraquial, ramo do nervo in¬ 
tercostal (T2), fomece inerva?ao sensitiva para a 
axila e a face medial do bra?o proximal. Deve ser 
anestesiado, como complementagao ao bloqueio 



FIGURA 17.14 Bloqueio axilar: posicionamento do pa¬ 
ciente, do transdutor e da agulha. 

Fonte: Adaptada de Hebl e Lennon. 10 


axilar, quando se planeja usar garrote. E realizada 
uma infiltraqao subcutanea da pele, em toda a lar- 
gura da face medial do bra 90 (no mesmo local 
onde a agulha foi introduzida para o bloqueio axi¬ 
lar). 3 ’ 13 

Bloqueios no antebrago 

O bloqueio individual dos nervos mediano, radial 
e ulnar em nfvel de cotovelo e antebra 90 esta indi- 
cado para cirurgias de mao e punho e como meio 
suplementar a um bloqueio incompleto de plexo 
braquial (Fig. 17.16). 

Nervo radial 

O paciente e colocado em posi 9 §o supina, com o 
bra 90 flexionado no cotovelo e a mao sobre o ab- 
dome. O transdutor e posicionado na transversal, 



FIGURA 17.15 Bloqueio axilar: estruturas identificadas 
por ultrassonografia. 
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FIGURA 17.16 Inervagao sensitiva da mao. 
Fonte: Tank e Gest. 26 


no braqo distal, 3 a 4 cm acima do epicondilo late¬ 
ral, entre os musculos braquial e braquiorradial. 
Nesse local, o nervo ainda nao esta dividido em 
ramo superficial (sensitivo) e profundo (motor). 
O nervo e visualizado como estrutura hiperecoica 
pontilhada, triangular ou oval. 4,13,24 


correspondem a seus fasciculos. A seguir, o trans- 
dutor deve ser posicionado medialmente ate que o 
nervo ulnar (hiperecoico pontilhado) seja identifi- 
cado. A arteria ulnar se encontra lateral ao nervo 
ulnar. 4,13,24 Apos identificaqao do nervo desejado, 
a agulha estimuladora deve ser introduzida em 
piano ate obtenqao do estimulo correspondente 
(ver Tab. 17.1). Sao necessarios 5 a 10 mL de AL 
para bloqueio de cada nervo (Tab. 17.2). 


Anatomia e bloqueios 
de membros inferiores 

Plexo lombossacral 

A extremidade inferior e inervada por dois gran- 
des plexos nervosos (Figs. 17.17 e 17.18): o plexo 
lombar, que fomece inervaqao para a regiao ven¬ 
tral, e o plexo sacral, que prove inervaqao para a 
regiao dorsal da coxa e a quase totalidade da iner- 
vaqao sensitiva e motora abaixo do joelho. 9,34 

O plexo lombar e formado pelos ramos ante- 
riores de LI a L4. Frequentemente, um pequeno 
ramo de T12 e ocasionalmente de L5 fazem parte. 
O plexo da origem aos nervos ilio-hipogastrico 
(T12-L1), ilioinguinal (T12-L1), genitofemoral 
(T12-L1-L2), cutaneo femoral lateral (L2-L3), fe¬ 
moral (L2-L3-L4) e obturatorio (L2-L3-L4). As 
raizes de L4 e L5 unem-se formando o tronco lom¬ 
bossacral, que fara parte do plexo sacral, junta- 
mente com os ramos de SI, S2 e S3. Dessa divisao, 
originam-se os nervos cutaneo posterior da coxa 
(S1-S2-S3) e isquiatico (L4-L5-S1-S2-S3). 9,16,34 

Com o avanqo das tecnicas de localiza 9 §o ner¬ 
vosa, como NE e US, os bloqueios do membro in¬ 
ferior tornaram-se atrativos, principalmente para 
analgesia pos-operatoria, pelo aumento do confor- 
to do paciente, melhora da reabilitaqao e diminui- 
9 §o dos efeitos adversos de medicamentos veno- 
sos. Diferentemente do membro superior, a iner- 
vaqao do membro inferior envolve dois plexos 
distintos; assim, para uma anestesia completa, varios 
nervos precisam ser bloqueados (Fig. 17.19). 3,4,13 

Tecnicas de bloqueio do membro inferior 



Nervos mediano e ulnar 

O paciente e colocado em posiqao supina, com o 
braqo abduzido e a palma da mao para cima, e o 
transdutor e posicionado na transversal no terqo 
medio do antebraqo. O nervo mediano aparece no 
centro da tela como uma estrutura triangular ou 
oval, hiperecoica, com pontos hipoecoicos que 


Nervo femoral 

O nervo femoral e o maior ramo do plexo lombar 
e origina-se a partir das raizes de L2, L3 e L4 (Fig. 
17.20). Emerge na borda lateral do musculo psoas, 
descendo no sulco entre o psoas e o musculo ilia- 
co, seguindo para a coxa sob o ligamento inguinal, 
lateral e ligeiramente mais profundo que a arteria 
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TABELA 17.2 Bloqueios do membra superior 

Bloqueio 

Indicagao 

Anestesico 

Observagao 

Interescalenico 

Ombro e brago 
proximal 

Ropivacaina, 0,5-0,75 mg/mL 
Volume: 15-25 mL 

Bloqueio do nervo frenico 

Risco de pungao do neuroeixo 

Risco de pungao da arteria vertebral 

Pode ocorrer rouquidao e sindrome de Horner 

Supraclavicular 

Brago distal, 
cotovelo, 
antebrago e mao 

Ropivacaina, 

0,5-0,75 mg/mL 

Volume: 20-30 mL 

Risco de bloqueio do nervo frenico 

Risco de pneumotorax 

Infraclavicular 

Cotovelo, 
antebrago e mao 

Ropivacaina, 

0,5-0,75 mg/mL 

Volume: 20-30 mL 

Bloqueio profundo 

Risco de pneumotorax 

Escolha para colocagao de cateter 

Axilar 

Antebrago e mao Ropivacaina, 

0,5-0,75 mg/mL 

Volume: 20-30 mL 

Necessario bloqueio do nervo 
intercostobraquial em caso de uso de garrote 

Mediano, radial 
e ulnar no rn'vel 
do antebrago 

Punho e mao 

Ropivacaina, 

0,375-0,5 mg/mL, 

5-10 mL em cada nervo 

Evita bloqueio motor do biceps e triceps 

Fonte: Horlocker e colaboradores, 3 Hadzic 13 e Cangiani. 24 



Nervo subcostal (T12) 


Nervo ilio-hipogastrico 


- PLEXO 
LOMBAR 


Tronco 

lombossacral 


Nervo ilioinguinal 


Nervo genitofemoral 
Nervo cutaneo 
femoral lateral 


Ramos r Ram0 femora | 
do nervo 4 

genitofemoral L R amo genital 

Nervo femoral- 

Nervo obturatorio- 



Tronco 

lombossacral 


Nervo gluteo 
superior 
Nervo gluteo 
inferior 


Nervo isquiatico 


Nervo cutaneo 


femoral posterior 
Nervo pudendo 


PLEXO 

SACRAL 


FIGURA 17.17 Vista anterior do plexo lombar e plexo sacral. 
Fonte: Martini e colaboradores. 25 


femoral. O nervo esta localizado profundamente 
em relagao as fascias lata e illaca, separado dos 
componentes vasculares por nm septo. 3,9 ’ 10 ’ 34 ’ 36,37 

Abaixo ou ao nfvel do ligamento inguinal, di- 
vide-se em numerosos ramos (Quadro 17.6), su- 
prindo musculos e pele da coxa (anterior e me¬ 
dial), articulagao do joelho e quadril e porgao an¬ 
terolateral do femur. 3 ’ 9,10 ’ 34 - 36 ' 37 

O bloqueio esta indicado para cirurgias da por¬ 
gao anterior da coxa, femur, joelho, porgao medial 
da perna e pe e tambem para o reparo de ligamento 
cruzado, cirurgias patelares, artroplastias de joelho 
e quadril e fraturas de femur. Para cirurgias no qua¬ 
dril, pode servircomo tecnica complementary 9 ’ 13 ’ 38 


Descrigao de tecnica: A identificagao do nervo 
femoral e feita por US e NE. Procura-se a arteria 
femoral (hipoecoica) em um corte transversal, 
com o paciente colocado na posigao supina e o 
probe linear de alta frequencia aplicado na altura 
do ligamento inguinal (Fig. 17.21). Lateral a arte¬ 
ria e profundamente a fascia iliaca, encontra-se o 
nervo femoral (hiperecoico), acima do musculo 
iliopsoas, na profundidade de 2 a 4 cm (Fig. 
17.22). Defme-se como local ideal de pungao o lu- 
gar onde a arteria femoral ainda nao se dividiu, 
sendo posslvel a visualizagao compacta do nervo 
(triangular ou oval) antes da emissao de seus ra¬ 
mos. Em algumas situagdes, o nervo pode apare- 
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FIGURA 17.18 A. Vista anterior dos plexos lombar e sacral. B. Vista posterior do plexo sacral. 
Fonte: Martini e colaboradores. 25 


cer ja dividido no seu ramo anterior e posterior. 
A abordagem deve ser em piano, com agulha neu- 
roestimuladora entrando de lateral para medial, 
em direpao a parte superior, lateral ou inferior do 
nervo, perfurando a fascia iliaca, procurando a 
contra?ao do quadriceps (sendo a elevapao da pa- 
tela a melhor resposta). A contrapao do musculo 
sartorio nao deve ser aceita, devendo a agulha 
deve ser reposicionada. De preferencia, a injepao 
do AL deve circundar o nervo. 10 

Nervo safeno 

O nervo safeno e um ramo cutaneo terminal do 
nervo femoral. Corre no canal adutor, pela borda 
posterior do musculo sartorio (Fig. 17.20). Supre o 
aspecto medial da perna, do joelho ao maleolo me¬ 
dial, podendo seguir inervando a face medial do 


pe ate a base do halux. Indicado em cirurgias da 
face medial do tornozelo e pe. Por ser um bloqueio 
puramente sensitivo, e escolhido quando se quer 
preservar a funpao do musculo quadriceps, permi- 
tindo deambulapao precoce. E uma boa opqao para 
analgesia pos-operatoria em artroplastias do joe¬ 
lho. Geralmente e associado ao bloqueio do nervo 
isquiatico, para anestesia ou analgesia em cirur¬ 
gias de perna, tornozelo e pe. 5 A |0 > 13 ,37,39 

Descri^ao de tecnica: A identifica 9 §o do nervo 
safeno e feita por US, com o paciente em posiqao 
supina, coxa levemente abduzida e girada lateral- 
mente. O transdutor linear e posicionado antero- 
medialmente na por 9 §o media da coxa, cerca de 
10 cm da pate la, procurando a arteria femoral (Fig. 
17.23), a qual se encontra entre o musculo sartorio 
e o vasto medial. 34 O nervo nem sempre e visivel. 
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Vista anterior Vista posterior 



FIGURA 17.19 Inervagao sensitiva do membra inferior. 
Fonte: Tank e Gest. 35 


A injegao e feita com agulha em piano, de anterior 
para posterior, profundamente ao musculo sarto- 
rio, adjacente a arteria femoral. 3 


QUADRO 17.6 

Ramos do nervo femoral 

• Divisao anterior 

- Superficial 

- Musculos sartorio e pectineo 

- Sensibilidade da coxa anteromedial 

• Divisao posterior 

- Profundo 

- Musculo quadriceps 

- Sensibilidade anterior, anteromedial e 
anterolateral do joelho e medial da pema 
(safeno) 

— Ramos articulares para quadril e joelho e 
porgao anterolateral do femur 


Nervo obturatorio 

Originado de L2, L3 e L4, desce pelas fibras do 
musculo psoas, atras dos vasos illacos e lateral ao 
ureter, deixando a pelve pelo forame obturatorio. 
Apos sair do forame, divide-se em ramo anterior e 
posterior (Fig. 17.24). O ramo anterior desce atras 
dos musculos pectineo e adutor longo, supre os mus¬ 
culos adutor longo e gracil, manda um ramo para a 
articulagao do quadril (algumas vezes os ramos ar¬ 
ticulares do quadril emergent proximais a sua divi¬ 
sao) e a area cutanea medial da coxa. O ramo pos¬ 
terior desce sobre o obturatorio extemo e sob o 
adutor breve, inervando os musculos adutor mag- 
no, curto e obturatorio externo e emite um ramo 
para a articulagao do joelho. E o musculo adutor 
breve que separa as divisoes anterior e posterior 
do nervo obturatorio. A inervagao cutanea do ner¬ 
vo obturatorio e bastante variavel entre os indivl- 
duos. Em 10% dos pacientes, o nervo obturatorio 
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FIGURA 17.20 Localizagao do nervo femoral na parte 
anterior da coxa. 

Fonte: Tank e Gest. 35 
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FIGURA 17.21 Bloqueio do nervo femoral: posiciona- 
mento do paciente, do transdutor e da agulha. 

Fonte: Madison e llfeld. 17 



FIGURA 17.23 Bloqueio do nervo safeno: estruturas 
identificadas por ultrassonografia. 


pectineo e adutores (Fig. 17.25). A agulha neuro- 
estimuladora e introduzida em piano, de lateral 
(anterior) para medial (posterior), inicialmente en- 
tre o pectineo, adutor longo e breve para bloquear 
o ramo anterior, mais superficial. A agulha e entao 


acessorio (originado de dois pequenos ramos de 
L3 e L4) pode ser encontrado emitindo um ramo 
para o joelho. 10 ’ 13 ’ 34 ’ 36 ’ 37 

E indicado para anestesia ou analgesia em ci- 
rurgias do joelho e quadril, combinado com outros 
bloqueios perifericos, espasticidade dos musculos 
adutores em pacientes com paralisia cerebral, tra- 
tamento e diagnostico de sindromes dolorosas do 
quadril. 9 ' 10 - 37 ’ 40 

Descriqao da tecnica: Com o paciente em decubi- 
to dorsal, coxa levemente abduzida e girada late- 
ralmente, o probe linear e posicionado sobre arte- 
ria e nervo femorais (como no bloqueio femoral), 
seguindo medialmente ao encontro dos musculos 



FIGURA 17.22 Bloqueio de nervo femoral: estruturas 
identificadas por ultrassonografia. 
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FIGURA 17.24 Anatomia do nervo obturatorio. 
Fonte: Tank e Gest. 35 
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FIGURA 17.25 Bloqueio de nervo obturatorio: estrutu- 
ras identificadas por ultrassonografia. 


redirecionada profundamente, entre os musculos 
adutor breve e magno, para bloquear o ramo pos¬ 
terior. Para os dois ramos, deve-se obter contra9§o 
da musculatura adutora. Nem sempre os ramos sao 
visiveis, e o bloqueio e feito no piano interfascial 
dos musculos citados. Os dois ramos devem ser 
bloqueados. 13 ' 37 

Nervo cutaneo femoral lateral 
E formado pelos ramos anteriores das raizes de L2 
e L3. Emerge na borda lateral do musculo psoas, 
sob a fascia iliaca, e entra na regiao da coxa pro¬ 
fundamente ao ligamento inguinal (Fig. 17.26), 
aproximadamente 1 a 2 cm medial a espinha iliaca 
anterossuperior. 9,16,36,37 E um nervo superficial, 
sensitivo, com anatomia variavel, sendo um blo¬ 
queio desafiador para ser realizado por tecnica pu- 
ramente anatomica. Divide-se em ramo anterior e 
posterior, a uma distancia variavel abaixo do liga¬ 
mento inguinal, 34 - 36 que suprem sensitivamente a 
regiao anterolateral da coxa ate ojoelho. 13,16 

O bloqueio esta indicado como tecnica com¬ 
plementer para analgesia pos-operatoria para pro- 
cedimentos no quadril (retirada de enxerto de pele, 
biopsia muscular da porpao lateral proximal da 
coxa e combinado com outros bloqueios periferi- 
cos). 13,34,38 

Descri^ao da tecnica: A localizaqao do nervo 
cutaneo femoral lateral e feita com US, 41 por ser 
um nervo puramente sensitivo. Com o paciente em 
posi?ao supina, com probe linear, localizam-se ar- 
teria e nervo femorais (semelhante ao bloqueio do 
femoral), seguindo lateralmente o musculo sarto- 
rio ate este encontrar o musculo tensor da fascia 
lata. O nervo esta 1 a 2 cm medial e inferior a es- 


Dissecagao superficial 



Nervo cutaneo 
femoral lateral (cortado) 


Nervo obturatorio: 
Ramo posterior 
Ramo anterior 


Ramos cutaneos 
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FIGURA 17.26 Anatomia do nervo cutaneo femoral 
lateral. 

Fonte: Tank e Gest. 35 


pinha iliaca anterossuperior, 0,5 a 1 cm profunda¬ 
mente a superficie da pele. O nervo pode aparecer 
como uma estrutura oval, pequena e hiperecoica, 
ou apenas os pianos musculares citados sao visua- 
lizados (Fig. 17.27). A agulha entra em piano de 
lateral para medial, atraves do subcutaneo e do 
tensor da fascia lata e um pop pode ser sentido 
quando se penetra no piano entre os dois muscu¬ 
los. O AL deve se depositar entre este piano mus¬ 
cular, abaixo da fascia lata. 9,34 

Nervo Isqulatlco 

Origina-se do plexo sacral (raizes de L4-L5-S1-S2 
e S3), sendo o maior nervo periferico do corpo hu- 
mano (Fig. 17.28). Supre a musculatura flexora da 
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FIGURA 17.27 Bloqueio de nervo cutaneo femoral la¬ 
teral: estruturas identificadas por ultrassonografia. 


coxa, toda a fun 9 ao motora da pema e grande par¬ 
te da sensibilidade do membro inferior. E formado 
pela convergencia dos dois maiores troncos nervo- 
sos: nervo tibial e nervo fibular comum. O nervo 
tibial tem origem na divisao anterior dos ramos 
ventrais de L4 a S3, e o nervo fibular comum deri- 
va da divisao posterior das raizes ventrais de L4 a 
S2. O nervo isquiatico deixa a pelve pelo forame 
isquiatico maior juntamente com o nervo cutaneo 
posterior abaixo do musculo piriforme, passando 
posteriormente entre o trocanter maior e a tubero- 
sidade isquiatica. Emite ramos musculares e arti- 
culares (quadril e joelho) e, quando se aproxima 
da fossa poplitea, divide-se em nervo tibial e fibu¬ 
lar comum (Fig. 17.29). O nervo fibular comum 
continua para baixo e lateralmente, ao longo da 
cabeqa e pesco?o da fibula, emite ramos para a ar- 
ticula?ao do joelho e termina em nervos fibular su¬ 
perficial e profundo. O nervo tibial continua para 
baixo, profundamente ao musculo gastrocnemio, 
emite ramos musculares para a articula 9 ao do joe¬ 
lho, dividindo-se em tibial posterior e SU- 
j-jQ 5,9,10,13,34,37 

O bloqueio isquiatico esta indicado para anes- 
tesia ou analgesia da area posterior da coxa, parte do 
quadril, articula 9 ao do joelho (abordagem proximal), 
pema e pe. 9 - 13,36 Se combinado ao bloqueio do safe- 
no, fomece anestesia similar ao bloqueio subaracnoi- 
deo, com menores efeitos adversos. 9,34,40 

Descri 9 ao da tecnica: 

Abordagem proximal. Colocar o paciente em 
posi 9 ao lateral ou prona, com as pemas fle- 
xionadas no quadril e no joelho. O probe con- 
vexo e colocado de modo transversal na pre- 
ga glutea. Escanear de lateral para medial e 
no sentido craniocaudal. A inclina 9 §o do 
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FIGURA 17.28 Anatomia do nervo isquiatico. 
Fonte: Martini e colaboradores. 25 


transdutor e as mudan 9 as de pressao durante 
a varredura sao essenciais. O nervo aparece 
como uma estrutura achatada, hiperecoica, 
medial ao grande trocanter e lateral a tubero- 
sidade isquiatica. Introduzir a agulha neuro- 
estimuladora, de lateral para medial, em pla- 
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FIGURA 17.29 Anatomia do nervo isquiatico na fossa 
poplitea. 

Fonte: Tank e Gest . 35 


no, almejando a contragao dos musculos da 
coxa, panturrilha ou pe (a contragao glutea 
nao e aceita). 5,9 ’ 13 ’ 34 

• Abordagem na fossa poplitea : Colocar o pa- 
ciente em posigao prona, pernas levemente 
flexionadas no joelho (Fig. 17.30). Com trans- 
dutor linear, transversal sobre a fossa poplitea, 
procurer a arteria poplitea (circulo pulsatil 
hipoecoico nao compresslvel). Usar o modo 
CORES do ultrassom para ajudar na identi- 
ficagao da arteria. O limite da fossa poplitea e 
definido medialmente pelos musculos semi¬ 
tendineo e semimembranaceo, lateralmente 
pelo biceps femoral, e caudal pelo musculo 
gastrocnemio. Superficial e lateralmente a ar¬ 
teria, encontra-se o nervo tibial, que corres- 
ponde a uma estrutura circular, hiperecoica, 
com padrao em “favo de mel”. Acima e late¬ 
ralmente do tibial, esta o fibular comum, que 
aparece como um pequeno circulo, com pa¬ 
drao semelhante ao tibial (Fig. 17.31). Moven- 
do o transdutor para a posigao proximal, os 
nervos tibial e fibular se aproximam, sendo 
uma boa localizagao para realizar o bloqueio 
(imediatamente antes da bifurcagao do isquia¬ 
tico). Usa-se a agulha estimuladora, em piano 
de lateral para medial, sendo a contragao do pe 
a melhor resposta motora. O AL deve circundar 
o nervo. Esse bloqueio pode ser feito em posi¬ 
gao supina, com elevagao da pema em 30 cm, 



FIGURA 17.30 Bloqueio do nervo isquiatico na fossa 
poplitea: posicionamento do paciente, do transdutor e 
da agulha. 

Fonte: Adaptada de Madison e llfeld . 17 


para acomodar o transdutor na face posterior 
da coxa, sendo a imagem ultrassonografica 
identica. 13 

O isquiatico e o nervo periferico mais susceti- 
vel a lesao mecanica, isquemica ou quimica. 10,13 
Nao e incomum o seu bloqueio cursar com dises- 
tesia residual, a qual tem resolugao em dias ou 
poucos meses. Algumas cirurgias em que o blo¬ 
queio do isquiatico pode ser realizado (artroplas- 
tias de quadril e joelho) estao associadas a neuro- 
praxia dos componentes do nervo, devendo-se 
avaliar o alto risco de lesao nervosa perioperatoria 
ou disfungao neurologica preexistente. 9 - 34 Em pa- 
cientes com doenga vascular grave, diabetes ou 
neuropatias com previsao de tempo prolongado de 
garroteamento do membro, deve-se avaliar cuida- 
dosamente os riscos e os beneficios do bloqueio. 10 

Pentabloqueio 

Os ramos terminals do isquiatico (tibial, sural, fi¬ 
bular profundo, fibular superficial) e do femoral 
(safeno) ja se encontram individualizados ao nivel 
do tornozelo (ver Fig. 17.32) e, com excegao do ti¬ 
bial, sao unicamente sensitivos e podem ser blo- 
queados nessa localizagao para anestesia ou anal¬ 
gesia do pe. 9 
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FIGURA 17.31 Bloqueio do nervo isquiatico na fossa 
poph'tea: estruturas identificadas por ultrassonografia. 


Apesar da necessidade de multiplas pungdes 
(Fig. 17.33) - o que pode ser desagradavel para o 
paciente - e de simples execugao, tem elevada taxa 
de sucesso e pequeno efeito na deambulagao 40 

Descrigao da tecnica: Com o paciente em posi- 
gao supina, o transdutor linear e colocado trans- 
versalmente ao nivel do maleolo medial. O nervo 
tibial e visualizado imediatamente posterior a arte- 
ria tibial posterior. Trazendo o transdutor anterior- 
mente, procura-se a arteria tibial anterior (dorsal 
do pe), e, imediatamente na lateral, esta o nervo fi- 
bular profundo, na superficie da tibia. Os nervos 
safeno (em torno da veia safena, acima e anterior 
ao maleolo medial), fibular superficial (da crista 
da tibia para o maleolo lateral) e sural (do maleolo 
lateral em diregao ao tendao calcaneo) podem ser 
bloqueados com uma injegao superficial circunfe- 
rencial simples no subcutaneo. 5,13,16 
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FIGURA 17.32 Inervagao sensitiva do pe. 
Fonte: Tank e Gest. 35 


ATabela 17.3 apresenta as indicagdes e aneste- 
sicos utilizados nos bloqueios de membro inferior. 


Complicagdes dos 
bloqueios perifericos 

Doengas preexistentes que cursam com neuropatia 
periferica, mesmo subclinica, como diabetes meli- 
to, neuropatias inflamatorias ou induzidas por qui- 
mioterapia, tornam o nervo mais suscetivel a le- 
sdes. 42,43 Alem disso, pacientes com disturbios do 
sistema nervoso central, como esclerose multipla, 
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FIGURA 17.33 Pentabloqueio: ramos terminals no m'vel do tornozelo. 
Fonte: Adaptada de Madison e llfeld. 17 


TABELA 17.3 Bloqueios de membra inferior 

Bloqueio 

Indicagao 

Anestesico 

Observagao 

Femoral 

Analgesia pos-operatoria para 
artroplastias do joelho e quadril, 
fratura de femur, reconstrugoes 
ligamentares do joelho, 
artroscopias, fratura de patela, 
tenorrafias e cirurgias sobre a 
face anterior da coxa 

Ropivacaina, 

0,37-0,50 mg/mL, 

20-30 mL 

Risco de pungao inadvertida de 
vasos femorais 

° Com volumes > 20 mL, pode haver 
dispersao anestesica para cutaneo 
femoral e obturatorio 

Enxerto vascular pode contraindicar 
bloqueio 

° Em pacientes ambulatoriais, avaliar 
bloqueio motor 

Safeno 

Reconstrugoes ligamentares do 
joelho, artroscopias, 
meniscectomia, tenorrafias, 
artroplastia do joelho, fratura de 
patela, fratura de tornozelo com 
abordagem medial 

Ropivacaina, 

0,37-05 mg/mL, 

15-20 mL 

Pungao inadvertida de vasos 

• Otima escolha para pacientes 
ambulatoriais 

• Risco de bloqueio motor da area do 
nervo femoral e obturatorio por 
dispersao anestesica 

Cutaneo lateral 
femoral 

Fratura de femur, protese de 
quadril, retirada de enxerto de 
pele, biopsia de musculo na coxa 

Ropivacaina, 

0,37-0,50 mg/mL, 

5-10 mL 

Nenhum grande vaso proximo 
• Muitas vezes sao necessarios outros 
bloqueios perifericos em conjunto 

Obturatorio 

Complementar para cirurgias do 
joelho e quadril 

Ropivacaina, 0,37-0,5 
mg/mL, 5-10 mL em 
cada ramo do nervo 

Bloqueio profundo 

• Risco de pungao vascular e de lesao 
nervosa 

Isquiatico 

poph'teo 

Fraturas ou artrodese de 
tornozelo, amputagoes abaixo 
do joelho, pe torto congenito, 
halux valgo, reparo de tendao 
de Aquiles, desbridamento do 
pe 

Ropivacaina, 

0,37-0-5 mg/mL, 

15-25 mL 

Risco de pungao vascular 
• Cuidado em pacientes com protese 
do joelho ou enxertos vasculares 
° Cuidar pontos de pressao no 
calcanhar em paciente anestesiado 
Para face medial da perna, deve-se 
complementar com safeno 

Pentabloqueio 

Procedimentos no pe que nao 
necessitem garrote, analgesia 
pos-operatoria 

Ropivacaina, 0,37-0,5 
mg/mL, 3-10 mL por 
nervo 

Evitar solugoes com 
vasoconstritor 

Multiplas pungoes podem ser 
desconfortaveis 

Parestesia residual pode ocorrer, 
sendo geralmente autolimitada 

Observagao: Ropivacaina, 0,2 mg/mL, pode ser usada se objetivo for apenas analgesia pos-operatoria. 

Fonte: Hamaji e colaboradores, 4 Urban, 9 Hadzic 13 e Carneiro e colaboradores. 16 
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poliomielite e esclerose lateral amiotrofica, fre- 
quentemente apresentam agravamento dos seus sin- 
tomas neurologicos no perlodo pos-operatorio, in- 
dependentemente da tecnica anestesica utilizada. 43 
Dessa forma, nos casos de doenqa neurologica 
preexistente, e necessario discutir cuidadosamente 
com o paciente os potenciais riscos e beneficios da 
tecnica. 42,43 As principals complica55es dos blo- 
queios perifericos encontram-se no Quadro 17.7. 


Anticoagulagao e 
bloqueios perifericos 

A anticoagula 9 ao nao e uma contraindica 9 ao abso- 
luta a realiza 9 §o de bloqueios perifericos. A US usa- 
da para a visualiza 9 §o cuidadosa de vasos sanguine- 
os diminui a incidencia de punqao intravascular. 44 

As diretrizes da American Society of Regional 
Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) recomen- 
dam que as mesmas orienta95es sobre bloqueios 
neuroaxiais sejam aplicadas aos bloqueios de ple- 



QUADRO 17.7 

Complicapoes dos bloqueios perifericos 

• Infec^ao 

- Usar tecnica asseptica 

• Hematoma 

- Evitar miiltiplas inserqoes da agulha, 
principalmente em pacientes submetidos a 
terapia anticoagulante 

• Pun^ao vascular 

- Comprimir o local da insergao da agulha por 
3-5 min se houver punqao arterial 

• Toxicidade por anestesico local 

- Injepao intravascular inadvertida e a causa 
mais comum 

- Dose toxica deve sempre ser considerada 

- Deve-se aspirar periodicamente a seringa 
(injeqao intravascular) durante a injcgao do 
anestesico 

- Para manejo da intoxicagao por anestesicos 
locais, ver Apendice 5 

• Pneumotorax 

- Atengao ao local e ao angulo de inserqao da 
agulha e a visualizaqao da ponta durante todo o 
trajeto a fim de garantir que haja distancia da 
parede toracica e da pleura 

• Lesao do nervo 

- Resistencia excessiva ou dor intensa durante a 
injeqao do anestesico local e estimulo motor na 
intensidade de corrente < 0,3 mA podem 
significam agulhamento intraneural 46 

Fonte: Horlocker e colaboradores , 3 Jeng e Rosenblatt , 5 Urban , 9 

Hadzic 13 e Cangiani . 24 


xos profundos ou nervos perifericos. 32 Entretanto, a 
Sociedade Europeia de Anestesiologia considera 
essa conduta demasiadamente restritiva e a aplica 
apenas para bloqueios profundos ou nao compressl- 
veis. 31 A Sociedade Austriaca de Anestesiologia su- 
gere que os bloqueios de nervos superficiais (axilar, 
femoral e isquiatico popllteo) podem ser realizados 
com seguranqa na presen 9 a de anticoagulantes. 45 
Ambas as Sociedades concordam que, devido a 
possibilidade de hematoma retroperitoneal, os blo¬ 
queios de plexo lombar e paravertebral merecem as 
mesmas recomenda 9 oes que os do neuroeixo. 31,32,45 

Diretrizes de consenso devem ser vistas como 
recomenda 9 des. Decisdes especlficas sobre blo¬ 
queios perifericos em pacientes em uso de antico¬ 
agulantes devem ser individualizadas. No Hospi¬ 
tal de Clinicas de Porto Alegre, bloqueios superfi¬ 
ciais sao realizados em pacientes anticoagulados 
nos quais os beneficios da tecnica se sobrepoem 
ao risco de sangramento. Riscos e beneficios de¬ 
vem ser cuidadosamente discutidos com o pacien¬ 
te e o cirurgiao. 
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Avaliagao e manejo 
da via aerea 


Jaqueline Betina Broenstrup Correa 
Fabien Bercht 


O manejo da via aerea (VA) e uma das habilidades 
essenciais na anestesiologia. Nesse cenario, trata- 
-se de assistencia parcial ou completa a ventilaqao 
e a oxigena 9 §o de um paciente sob efeito de seda- 
tivos ou de anestesia geral. As dificuldades no ma- 
nejo da VA no perioperatorio podem decorrer da 
falha de ventila 9 §o e intuba 9 ao traqueal, da extu- 
ba 9 §o acidental transoperatoria e, no pos-operato- 
rio, da extubagao malsucedida. Conhecer e domi- 
nar o uso dos equipamentos, das tecnicas e do al- 
goritmo para manejo da VA diflcil pode ajudar o 
anestesiologista no desempenho bem-sucedido 
dessa tarefa. 


Avaliagao pre-anestesica 
direcionada a via aerea 

E fundamental que o anestesiologista tenha um 
bom conhecimento da anatomia da VA superior 1 
(Fig. 18.1 A, Be C). 

Anamnese 

A anamnese deve ser dirigida para problemas atuais 
e pregressos relacionados ao manejo da VA e para 
a presen 9 a de doengas que possam contribuir 


Lingua 


Concha superior 
Concha media 
Concha inferior 
_ Seio esfenoidal 
Adenoide 



Abertura 
~ glotica 
Corda 
\\ vocal 
—“r— Esofago 


Membrana cricotireoidea 
Arco anterior da 
cartilagem cricoidea 

Lamina posterior da 
cartilagem cricoidea 


Traqueia 


B 



Prega 

palatoglossal 
(pilar anterior) 


FIGURA 18.1 A. Vista da face em corte sagital - 
via aerea superior. B. Cavidade oral. C. Laringe 
visualizada a partir da hipofaringe ( continua ). 
Fonte: Walls e Murphy. 1 
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FIGURA 18.1 (Continuagao) A. Vista da face em code 
sagital - via aerea superior. B. Cavidade oral. C. Larin- 
ge visualizada a partir da hipofaringe. 

Fonte: Walls e Murphy. 1 


com dificuldades na oxigenagao e na ventilagao 2 
(Quadro 18.1). 

Exame fisico 

O exame fisico deve buscar sinais e sintomas indi¬ 
catives de dificuldades para a ventilagao com mas¬ 
cara facial, para o uso de dispositivos supragloticos 
ou para a intubagao traqueal 3 (Quadro 18.2). 

O teste de Mallampati 

Publicado em 1985, o teste original foi modifica- 
do por Samsoon e Young em 1987. 4-6 O teste 


QUADRO 18.1 

Problemas que podem contribuir com 

dificuldades na ventilagao e/ou oxigenagao 

no perioperatorio 

• Dificuldades com o manejo da VA em anestesias 
previas 

• Historia pregressa de intubagao prolongada 

• Doengas das VAs inferiores (asma e DPOC); uso 
de oxigenio 

• Sindromes, malformagoes, traumas, tumores, 
abscessos ou infeegoes envolvendo a cabega e o 
pescogo 

• Artrodese da coluna cervical 

• Doengas da articulagao temporomandibular 

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; VA, via aerea. 


QUADRO 18.2 

Metodos mnemonicos para avaliagao pre- 
-operatoria da via aerea (VA) 

• Preditores de ventilagao dificil sob mascara 
facial 

- M: Mask seal (vedagao da mascara) 

- O: Obstrugao; obesidade 

- A: Age (idade > 55 anos) 

- N: No teeth (sem dentes) 

- S: Stiff (rigidez do torax) 

• Preditores de ventilagao dificil com dispositivos 
supragloticos 

- R: Restrigao da abertura da boca 

- O: Obstrugao; obesidade 

- D: Defonnidades da VA 

- S: Stiff (rigidez do torax e/ou da coluna) 

• Preditores de dificuldades para laringoscopia e 
intubagao traqueal 

- L: Look externally (proporgoes, aparencia 
geral) 

- E: Evaluate (aplicar a regra 3-3-2) 

- M: Mallampati 

- O: Obstrugao; obesidade 

- N: Neck mobility (mobilidade cervical) 


deve ser realizado com o paciente sentado, ca¬ 
bega reta para a frente sem extensao cervical, 
boca aberta com a lingua para fora, sem fonagao. 
O observador faz a classificagao de acordo com a 
proporgao do tamanho da lingua em relagao as 
outras estruturas da boca: a uvula, o palato mole, 
o palato duro e os pilares amigdalianos (Fig. 18.2 
A, B, C e D). 

Outros sinais e sintomas que devem ser pes- 
quisados no exame fisico sao: 7,8 

Regra “3-3-2”: as medidas devem ser maio- 
res do que 3 dedos para a abertura da boca, 
3 dedos de distancia do mento ao osso hioi- 
de e 2 dedos do osso hioide a cartilagem ti- 
reoidea; 

• Capacidade de anteriorizar a mandibula a frente 
da maxila: o sinal mais favoravel e quando os 
incisivos da arcada inferior avangam a frente 
dos incisivos da arcada superior; 

Distancia entre o mento e o istmo da tireoide 
maior do que 6,5 cm; 

Mobilidade da coluna: deve ser avaliada com 
o observador olhando o paciente de perfil. Ele 
deve ser solicitado a estender a cabega para 
tras, mantendo o tronco imovel e, depois, fletir 
a cabega, tentando aproximar o queixo do 
pescogo. A angulagao total nao deve ser infe¬ 
rior a 80°. 
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A B C D 


FIGURA 18.2 Teste de Mallampati. A. Classe I: Podem 
ser vistos por completo os pilares amigdalianos, o 
palato mole e a uvula. B. Classe II: A lingua esconde 
parcialmente os pilares amigdalianos e a uvula; o pa¬ 
lato mole e visivel. C. Classe III: Os pilares amigdalia¬ 
nos e a uvula nao sao visiveis, apenas o palato mole. 
D. Classe IV: Apenas o palato duro e visivel. 

Fonte: Walls e Murphy. 1 


A proporgao das estruturas da cintura para 
cima tambem deve ser analisada: mamas e abdo- 
me volumosos podem criar um peso extra sobre o 
diafragma quando o paciente estiver deitado e le- 
var ao aumento da pressao com que um paciente 
precisa ser ventilado sob mascara facial. Uma difi- 
culdade de ventilagao nessa fase pode consumir 
rapidamente as reservas de oxigenio alveolar, ge- 
rar dessaturagao arterial e diminuir o tempo dispo- 
nivel para a intubagao traqueal. Pacientes com es- 
sas caracteristicas devem receber oxigenio a 100% 
por 3 a 5 minutos antes da indugao anestesica, a 
fim de desnitrogenar o ar alveolar e substitui-lo 
por oxigenio. 9 

Os sinais e sintomas identificados na anamne- 
se e no exame fisico devem guiar o anestesiologis- 
ta no planejamento anestesico, na escolha da tec- 
nica anestesica, quando possivel, e na selegao de 
equipamentos com os quais esteja familiarizado, a 
fim de enfrentar as dificuldades previstas. Reco- 
menda-se chamar por ajuda tao logo uma dificul- 
dade se apresente ou quando nao ha dominio no 
manejo dos equipamentos disponiveis. 

Atengao! 

O uso de equipamento de protegao individual 
(luvas, mascara facial, avental e, se necessa- 
rio, mascara plastica) esta subentendido para 
todas as praticas abordadas neste capitulo; 

O manejo da VA pode requerer a aspiragao de 
secregoes, sangue, debris, ou a remogao de 
corpos estranhos da VA do paciente. Um siste- 
ma de aspiragao deve estar SEMPRE disponi- 
vel para uso, montado e testado; 
Procedimentos fora da rotina ou que apresen- 
tam risco especifico para o paciente devem 
constar no termo de consentimento para a 
anestesia. 


Manobras de abertura 
da via aerea 

Pacientes sedados ou inconscientes apresentam 
obstrugao da VA superior secundaria ao rela- 
xamento da lingua e das partes moles da faringe. 
A manobra de tragao do mento afasta a lingua da 
parede posterior da hipofaringe. Se a obstrugao 
persistir, pode ser necessaria a insergao de uma ca- 
nula orofaringea. 



Dispositivos auxiliares 
para abertura da via aerea 

Can ula orofaringea 

As canulas sao uteis para facilitar a ventilagao es- 
pontanea de pacientes em sedagao profunda, para 
a ventilagao controlada sob mascara facial durante 
a anestesia geral e para a ventilagao com bolsa- 
-valvula-mascara durante a parada cardiorrespira- 
toria. 

Passos para a insergao 
da canula orofaringea 

1. Selecionar o tamanho certo da canula orofa¬ 
ringea (COF). Uma canula de tamanho errado 
pode obstruir ainda mais a via de passagem do 
ar. O comprimento da COF deve ser igual a 
distancia entre a comissura labial e o tragus da 
orelha ipsilateral (Fig. 18.3); 

2. Aspirar secregdes que estejam na orofaringe 
se necessario; 

3. Inserir a COF com a concavidade virada para 
o palato ate a metade da sua extensao; entao, 
gira-la 180° em um movimento continuo para 
tras e para baixo, seguindo a curvatura da 
lingua e avangando ate sua completa insergao. 
O anel do bocal da COF dificulta o seu avan- 
go alem dos dentes ou das gengivas. 

Ventilagao com mascara facial 

A ventilagao inicia-se com a escolha de uma mas¬ 
cara facial (MF) de tamanho apropriado. Ela deve 
cobrir o nariz e a boca do paciente: a porgao estrei- 
ta (apice) deve passar sobre a ponte nasal, e a por¬ 
gao larga (base) deve repousar sobre o sulco exis- 
tente entre o labio inferior e o mento. 

A ventilagao com MF pode ser realizada por 
um ou dois provedores. 10 
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FIGURA 18.3 Tecnica para a selegao do tamanho da 
canula orofaringea: usar a medida entre a comissura 
labial e o tragus da orelha. 


Tecnica de ventilagao sob mascara 
facial com um provedor (Fig. 18.4) 

A MF deve ser posicionada sobre a face do pa- 
ciente; 

O polegar e o dedo indicador do provedor de- 
vem segurar o corpo da mascara, formando 
um “C”, e os demais dedos da mesma mao. 



FIGURA 18.4 Tecnica de ventilagao com mascara fa¬ 
cial com um provedor: “C" - os dedos polegar e indi¬ 
cador do provedor firmam a mascara na face do pa- 
ciente; “E” - os demais dedos do provedor tracionam 
a mandibula do paciente. 


na forma de um “E”, devem tracionar a man¬ 
dibula do paciente. O acoplamento e o sela- 
mento adequados impedem o escape indeseja- 
do de ar; 

• Com a outra mao livre, o provedor pode com- 
primir a bolsa-reservatorio do sistema de ven- 
tilapao, seja ele um dispositivo bolsa-valvula- 
-mascara ou um circuito de anestesia; 

Deve haver expansao do torax do paciente du¬ 
rante cada incursao da ventilapao com pressao 
positiva, e depressao do torax durante a expi- 
ra 9 §o passiva; 

O fluxo de oxigenio e a frequence respiratoria 
devem ser individualizados de acordo com as 
necessidades do paciente. 

Quando um provedor nao consegue adminis- 
trar o volume corrente adequado ao paciente, a ta- 
refa da ventila 9 §o com MF pode ser dividida com 
outro provedor, sem demerito, lembrando que a 
COF pode ser de extrema ajuda nessa situaqao. 

Tecnica de ventilagao sob mascara 
facial com dois provedores 

• Um dos provedores segura a MF sobre o rosto 
do paciente usando as duas maos, segundo a 
tecnica “C” + “E”, como descrito antes; 

O segundo provedor comprime a bolsa-reser¬ 
vatorio do sistema de ventila 9 §o, seja ele um 
dispositivo bolsa-valvula-mascara ou um cir¬ 
cuito de anestesia; 

• Os provedores podem altemar as tarefas. 


Dispositivos supragloticos 

Apesar da diversidade de outros dispositivos su¬ 
pragloticos e extragloticos, o foco deste capitulo e 
a mascara laringea (ML). 

Introduzida na pratica clinica em 1988, a ML 
surgiu como meio termo entre a ventila 9 §o com 
MF e a intuba 9 ao traqueal. 11 Trata-se de um dispo¬ 
sitivo tubular que termina em um balonete distal 
inflavel, o qual deve ser posicionado na hipofarin- 
ge. Inserido as cegas, permite tanto a ventila 9 §o 
espontanea quando a ventila 9 ao com pressao posi¬ 
tiva. A escolha do tamanho da ML baseia-se no 
peso do paciente (Tab. 18.1). No entanto, a experi¬ 
ence do provedor tambem deve ser considerada, 
e, se a adapta 9 ao nao ficar satisfatoria (vazamen- 
tos), outro tamanho podera ser selecionado. 

Estes sao os materials necessarios para a pas- 
sagem da ML: 
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TABELA 18.1 Tamanho da mascara laringea 
(ML) de acordo com o peso do paciente 

Peso 

Tamanho da ML 

< 5 kg 

1,0 

5-10 kg 

1,5 

10-20 kg 

2,0 

20-30 kg 

2,5 

30-50 kg 

3,0 

50-70 kg 

4,0 

70-100 kg 

5,0 

> 100 kg 

6,0 


ML de tamanho adequado; 

• Gel lubrificante a base de agua; 

• Seringa de 20 ou 60 mL; 

Fita adesiva ou cadarpo para fixapao. 

Os passos para a colocapao da ML (Fig. 18.5 
A, B e C) envolvem: 

1. Apoiar o balonete da ML sobre uma superfi- 
cie lisa, pressionando com os dedos indicador 
e medio ate o esvaziamento completo, livre de 
dobras; 

2. Aplicar lubrificante a base de agua na face 
posterior (faringea) da ML; 

3. Com o paciente na posipao de decubito dorsal, 
posicionar-se atras da cabeceira; 

4. Segurar a ML com a mao dominante. A outra 
mao posiciona a cabe 9 a do paciente em exten- 
sao, o que normalmente ocasiona a abertura 


da boca. A boca do paciente tambem pode ser 
aberta por um auxiliar, ou com a mao domi¬ 
nante do provedor, antes do inicio da passa- 
gem da ML; 

5. Inserir a ML na cavidade oral pressionando-a 
contra o palato duro em um movimento conti- 
nuo de deslizamento em direpao a hipofarin- 
ge. A melhor maneira de direcionar a inserpao 
da ML e usar o dedo indicador posicionado 
em paralelo com o tubo, ancorado no recesso 
entre o tubo e o balonete. A ML deve ser inse- 
rida ate que uma resistencia seja sentida. Nes- 
sa altura, o dedo indicador estara estendido ao 
maximo dentro da cavidade oral; 

6. A retirada do dedo indicador deve ser feita se- 
gurando-se o tubo da ML com a outra mao, 
impedindo que ela saia tambem ou se deslo- 
que; 

7. O balonete da ML e insuflado com uma serin¬ 
ga, conforme a tabela de volumes por tama¬ 
nho do dispositivo, ou ate que cesse o escape 
de ar ao redor da ML durante a ventilapao com 
pressao positiva. Ao ser insuflada, a ML ga- 
nha volume e desloca-se um pouco para fora; 

8. Apos a colocapao e o teste de vazamento, a 
ML deve ser fixada com fita adesiva ou ca- 
dar 90 . 

Em procedimentos eletivos, os dispositivos 
supragloticos devem ser usados com extrema cau- 
tela em pacientes que podem necessitar de pres- 
soes altas para a ventilapao dos pulmdes (asma, 
doen 9 a pulmonar obstrutiva cronica [DPOC], obe- 
sidade, ultimo trimestre da gestapao), pacientes 



FIGURA 18.5 Passos para a colocapao da mascara laringea. A. Esvaziar de forma simetrica o balonete da masca¬ 
ra laringea, usando os dedos indicador e medio. B. Segurar a mascara laringea com o dedo indicador paralelo ao 
tubo. C. A mascara laringea deve ser pressionada contra o palato enquanto desliza para a hipofaringe. 
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com secregdes na VA superior e pacientes com 
risco de regurgitagao e aspiragao do conteudo gas- 
trico. 


Laringoscopia e 
intubagao traqueal 

A intubagao da traqueia e um procedimento avan- 
gado no manejo da VA, realizado de forma rotinei- 
ra no ambiente da anestesiologia, em unidade de 
tratamento intensivo (UTI) e nas unidades de 
emergencia. Ha varias indicagdes para a intubagao 
traqueal, como a anestesia geral, a ventilagao pul- 
monar com pressao positiva e a protegao contra a 
aspiragao pulmonar. 

O laringoscopio de lamina curva tem sido o 
equipamento mais utilizado para a intubagao tra¬ 
queal desde o seu desenvolvimento na decada de 
1940. No entanto, alguns profissionais ainda usam 
a lamina reta, especialmente na pediatria. 

A via de passagem do tubo ate a traqueia pode 
ser feita pela cavidade oral (intubagao orotraqueal 
[IOT]), pela via nasal (intubagao nasotraqueal 
[INT]) ou percutanea/cirurgica (intubagao retro- 
grada, cricotireoidostomia e traqueostomia). A es- 
colha do equipamento e da via dependerao da ex¬ 
perience e da habilidade do provedor, do equipa¬ 
mento disponivel e das necessidades do paciente. 

A posigao adequada do paciente pode ser de 
extrema ajuda no processo de visualizagao da glo- 
te e das cordas vocais. Um coxim colocado sob a 
cabega do paciente promove a extensao cervical e 
o alinhamento dos eixos oral, faringeo e laringeo 
(posigao olfativa, ou sniffing position) (Fig. 18.6 
A, B e C). Para alguns pacientes, pode ser neces- 
saria a elevagao do dorso tambem (posigao em 
rampa). 12-14 

O material para intubagao traqueal de adultos 
inclui: 

Laringoscopio com laminas de tamanho 3 e 4; 

• Guia flexivel; 

• Tubo endotraqueal (TET); 

• Gel a base de agua para lubrificar a guia flexivel; 

• Seringa para insuflagao do balonete do TET; 

Fita adesiva ou cadarqo para fixaqao do TET. 




Cabega elevada com 
travesseiro 

Posigao neutra 




FIGURA 18.6 A. Posigao anatomica neutra. O eixo 
oral (EO), o eixo faringeo (EF) e o eixo laringeo (EL) 
estao nos maiores angulos entre si. B. A cabega, ain¬ 
da em posigao neutra, foi elevada por um travesseiro, 
fletindo a coluna cervical inferior e alinhando EF e EL. 
C. A cabega foi estendida sobre a coluna cervical, ali¬ 
nhando EO com EF e EL, criando a posigao olfativa 
ideal para a intubagao.. 

Fonte: Walls e Murphy. 1 


Os passos para a laringoscopia direta e IOT 
com o laringoscopio de lamina curva envolvem: 

1. Testar a luz do laringoscopio e separar o TET 
de tamanho adequado; 


2. Segurar o laringoscopio pelo cabo, com a mao 
esquerda; 

3. Introduzir a lamina na cavidade oral do pa¬ 
ciente, entrando pelo lado direito (Fig. 18.7); 
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ABC 

Incorreto Incorreto Correto 

FIGURA 18.7 Posicionamento correto da lamina para controlar e movimentar a lingua para a esquerda, fornecen- 
do uma otima visao para intubagao. 

Fonte: Walls e Murphy. 1 


4. Deslizar a lamina para dentro, seguindo a cur¬ 
vature da lingua do paciente e deslocando-a 
para o centro e para a esquerda; 

5. Progredir com a lamina procurando visualizar 
a epiglote; 

6. Com a lamina curva posicionada na valecula, 
promover a elevagao da epiglote por meio de 
um movimento do laringoscopio para cima e 
para frente, a fim de deslocar a epiglote da 
frente da linha de visao da glote e das cordas 
vocais (Fig. 18.8); 

7. Com a mao direita, introduzir o TET na cavida- 
de oral pelo lado direito da boca, passando-o 
por entre as cordas vocais ate uma profundidade 
de 2 cm apos o desaparecimento do balonete; 

8. Insuflar o balonete, com o cuidado de nao 
exercer pressao excessiva sobre a mucosa da 
traqueia; 

9. A intubagao traqueal deve ser confirmada pela 
capnografia sustentada (padrao-ouro); a aus- 



FIGURA 18.8 Exposigao das cordas vocais de modo a 
visualizar a abertura glotica. 

Fonte: Walls e Murphy. 1 


culta pulmonar serve para monitorar o padrao 
e a qualidade dos sons pulmonares e para ve- 
rificar se a intubagao da traqueia foi seletiva 
para algum dos bronquios principals (mais 
frequentemente a direita); 

10. Fixar o TET com fita adesiva ou cadargo. 

Intubagao traqueal 
por broncoscopia 
de fibra optica flexivel 

O fibrobroncoscopio (FOB) e considerado o pa¬ 
drao-ouro para o manejo da VA dificil e e particu- 
larmente util para a intubagao traqueal do paciente 
acordado. 15 Para manter o paciente colaborativo, o 
procedimento deve ser detalhadamente explicado 
antes da sedagao, a VA superior deve ser anestesia- 
da, e a sedagao intravenosa, se usada, deve ser 
cautelosamente individualizada de acordo com as 
caracteristicas do paciente. O uso de antissialago- 
go ajuda a manter a VA livre de secregao. 

A anestesia da VA superior e feita da seguinte 
forma: 

1. Para a orofaringe: aplicar spray de lidocaina a 
10% (100 mg/mL) na base da lingua e solici- 
tar que o paciente gargareje, movimente a lin¬ 
gua contra o palato e cuspa a saliva acumula- 
da depois (devido a alta concentragao do 
anestesico); 

2. Para a laringe e traqueia, duas vias podem ser 
usadas: injegao de 3 a 5 mL de lidocaina a 
1% ou 2% atraves da membrana cricotireoi- 
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dea, ou injeqao dessa solupao atraves do canal 
lateral do FOB, conforme a extremidade dis¬ 
tal do FOB avanpa na hipofaringe, glote, cor- 
das vocais e traqueia (tecnica “borrife en- 
quanto progride”). Ambas as tecnicas provo- 
cam reaqao de tosse no paciente; 

3. Bloqueio bilateral dos nervos larlngeos supe- 
riores: deve ser realizado sob tecnica asseptica. 

O paciente pode estar na posipao supina, com 
o operador do FOB posicionado na cabeceira - 
nessa posipao, a anatomia da VA e visualizada da 
forma com que os anestesiologistas estao habitua- 
dos - ou com o paciente sentado de frente para o 
operador do FOB. 

A intubapao traqueal com FOB e realizada da 
seguinte maneira: 

1. Preparar e revisar o equipamento. Ligar a fon- 
te de luz; 

2. A escolha da via para a introdupao do FOB e 
passagem do TET, nasal ou oral, depende do 
tipo de cirurgia, da experiencia do operador e 
da necessidade de permanencia do TET no 
pos-operatorio. Se a via escolhida for a oral, 
deve-se usar um bocal que impeta o paciente 
de morder o FOB. Esse bocal assemelha-se a 
uma COF, mas ele pode ser removido sem reti- 
rar o FOB (canulas de Berman e Ovassapian); 

3. Colocar o TET (de preferencia aramado) no 
FOB e lubrificar o FOB e o TET com gel a 
base de agua; 

4. Usar uma gaze para as manobras de progres¬ 
sao e traqao do FOB lubrificado, pois ele fica 
escorregadio; 

5. A progressao do FOB pela nasofaringe ou 
orofaringe vai tornando vislveis as estruturas 
anatamicas para o operador, que deve ser ca- 
paz de reconhece-las. A ponta do FOB faz um 
movimento de 140° apenas em uma dire?ao. 
Se a dire?ao da deflexao nao for a desejada, 
todo o FOB deve sofrer rota 9 §o em seu pro- 
prio eixo, ate que a direqao seja corrigida; 

6 . O canal lateral do FOB pode ser usado para 
aspira 9 §o de secre 9 des ou administra 9 ao de 
anestesico local (AL); 

7. Quando a extremidade distal do FOB estiver 
proxima a epiglote, o operador deve fazer a 
deflexao para passar por baixo da epiglote. 
Atras da epiglote estarao as cordas vocais. 
As vezes, pode ser necessario solicitar que o 
auxiliar tracione a mandlbula do paciente; 

8. Ao visualizar as cordas vocais, o operador 
deve mante-las bem no centro do campo de 


visao, certificando-se de que o sentido da de¬ 
flexao do FOB esteja no piano sagital; 

9. Apos borrifar o AL, o FOB e avan 9 ado ate a 
metade da traqueia, e o TET e deslizado ate 
sua posi 9 ao final. Deve-se ter cuidado para 
manter firme a posiqao do FOB, e nao tracio- 
na-lo antes da progressao do TET. De forma 
ideal, o TET deve estar a cerca de 3 a 4 cm da 
carena traqueal, se a intubaqao traqueal seleti- 
va de um dos bronquios-fonte nao for o obje- 
tivo do procedimento; 

10. A via oral pode ser mais diflcil do que a via 
nasal devido a curvatura mais fechada atras da 
lingua ate a laringe. 

A ponta do TET pode “ancorar” na valecula, 
na epiglote ou no seio piriforme. Nesses casos, ele 
deve ser discretamente tracionado, o FOB deve ser 
redirecionado, e o TET, novamente progredido, ou 
o TET pode ser rodado no eixo do FOB para mo- 
dificar a posi 9 §o do bisel. 

Solicitar ao paciente que respire profiinda- 
mente tambem pode ajudar na progressao do TET, 
especialmente no momenta da passagem por entre 
as cordas vocais. 


Extubagao e pos-operatorio 

De maneira geral, a extubaqao traqueal ocorre ain- 
da na sala de cirurgia, apos o paciente reassumir a 
ventila 9 ao espontanea. Os principals sinais de que 
o paciente pode ser extubado sao a manutenqao do 
volume-minuto (produto de volume corrente e da 
frequencia respiratoria) e o retorao dos reflexos de 
prote 9 ao da VA contra a aspira 9 ao pulmonar (de- 
gluti 9 §o e tosse). Tanto o volume-minuto quanto 
os reflexos de proteqao da VA podem ser recupera- 
dos antes do retomo a consciencia. 

Os eventos adversos que seguem a extuba 9 §o 
traqueal geralmente nao sao graves e nao exigent a 
reintuba 9 ao. Lesoes de partes moles e dentes, pre- 
senqa de secre 9 ao abundante e laringospasmo es¬ 
tao entre os eventos mais frequentes. 16 

A extuba 9 §o pode ser postergada em uma serie 
de situa 9 oes, independentemente de o paciente ter 
recuperado a consciencia e a capacidade de res- 
pirar sem auxilio. Todo paciente admitido na sala 
de recupera 9 §o pos-anestesica (SRPA)/UTI que 
nao for considerado passivel de extuba 9 §o em sala 
de cirurgia pelo anestesiologista assistente, por 
apresentar risco de VA diflcil, devera seguir o pro- 
tocolo de extuba 9 §o para VA diflcil (Quadro 18.3 
eFig. 18.9). 17 - 18 
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Teste do cuff 

Tal teste possibilita avaliar a patencia da VA a bei- 
ra do leito, com o paciente intubado. Pode ser rea- 
lizado de forma qualitativa ou quantitativa (por 
meio da aferigao de volumes respiratorios durante 
sua execugao). O Hospital de Cllnicas de Porto 
Alegre (HCPA) optou pelo uso do teste qualitati¬ 
ve, por sua aplicabilidade, maior simplicidade (em 
relagao ao quantitativo) e resultados similares de 
ambos na literature. 19 Os estudos mostram que o 
teste do cuff e um teste de baixa sensibilidade 
(ao redor de 60%) e alta especificidade (maior que 
90%): um teste positivo guarda forte relagao com 
edema, havendo risco ate 18 vezes maior de rein- 
tubagao nesse grupo. 20 


QUADRO 18.3 

Lista de situagoes que determinam a entrada 
para o fluxograma de extubagao na SRPA/UTI 
do SAMPE/HCPA 

1. VA dificil durante a intubagao em sala de cirargia 

2. Multiplas tentativas de intubagao 

3. Sangramento de VA 

4. Choque anafilatico no transoperatorio 

5. Malformagao envolvendo a VA 

6. Cirargia de grande porte de cabega, pescogo ou 
bucomaxilofacial 

7. Cirargias que envolvam a VA (assoalho da boca, 
laringe e faringe) 

SAMPE/HCPA, Servigo de Anestesia e Medicina Periopera- 
toria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre; SRPA, sala de 
recuperagao pos-anestesica; UTI, unidade de tratamento 
intensivo; VA, via aerea. 


Planejamento de extubagao em 
pacientes em situagao de risco 


Paciente 


Situagoes de risco para extubagao: 

1. Via aerea (VA) dificil 

2. Multiplas tentativas de intubagao 

3. Sangramento de VA 

4. Choque anafilatico 

5. Malformagao envolvendo VA 



FIGURA 18.9 Fluxograma de condutas para a extubagao de pacientes na SRPA/UTI do Hospital de Cllnicas de 
Porto Alegre. 
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Corticotempia 

Metanalises recentes mostraram redupao impor- 
tante do edema de laringe (RR = 0,14; NNT = 5) e da 
necessidade de reintubapao (RR = 0,19; NNT = 25) 
com o uso de multiplas doses de corticoide previas 
a extubapao de pacientes nos cenarios propostos 
no Quadro 18.3. 21 SAMPE/HCR4 optou pelo es- 
quema posologico de metilprednisolona na dose 
de 20 mg, de 4/4 horas, por 24 horas. 

Sonda trocadora de tubo 

E um dispositivo flexlvel, de menor calibre do que 
o TET, mais longo (60 cm) e que possui uma luz 
atraves da qual o oxigenio pode ser administrado 
ao paciente. A sonda e usada como uma guia caso 
haja necessidade de reintubaqao. 


uma combinaqao dessas situapdes, como o drama- 
tico “nao ventilo-nao intubo”. Para minimizar es- 
sas ocorrencias, tanto em numero quanto em gra- 
vidade, os especialistas fazem uma serie de reco- 
mendaqoes, sintetizadas em fluxogramas, que 
tomam a memorizaqao e aplicaqao mais facil e ob- 
jetiva. Um dos mais conhecidos e o algoritmo para 
VA dificil da Sociedade Americana de Anestesio¬ 
logia (American Society of Anesthesiologists - 
ASA) 22 (Fig. 18.10). 

Para o algoritmo da ASA, VA dificil e definida 
como “[...] a situa 9 §o clinica na qual um aneste- 
siologista adequadamente treinado experimenta 
uma dificuldade com a ventilapao com MF, com a 
intubapao traqueal ou com ambas”. 22 

As recomendapdes para o manejo da via aerea 
dificil incluem: 


Oxigenoterapia 

Dispositivos de oferta de oxigenio para 
pacientes em ventilagdo espontanea na 
SRPA/UTI 

• Cateter nasal/oculos nasais: podem oferecer de 
25 a 45% de oxigenio, com fluxo de 1 a 6 L/min 
de CR. (Formula: [4 x o fluxo de O, em L/min] 
+ 21% = % de 0 2 oferecida); 

Mascara de Venturi: pode oferecer de 24 a 60% 
de oxigenio. Os dispositivos sao identificados 
por cores diferentes e vem impressos com o 
fluxo necessario para oferecer a porcentagem 
desejada de CL,; 

• MF com bolsa-reservatorio sem valvula - 

A bolsa-reservatorio coleta o oxigenio ofereci- 
do. Pode oferecer concentraqdes de oxigenio 
de 40 a 60%, com fluxo de 8 a 10 L/min; 

MF com bolsa reservartorio e valvula uni- 
direcional - Pode oferecer oxigenio a 100% 
se a mascara estiver bem adaptada a face do 
paciente. 



Via aerea dificil - 
algoritmo da ASA 2013 

A VA dificil engloba uma serie de situaqdes que 
colocam o paciente em risco. O paciente pode ser 
dificil de ventilar com MF, pode ser dificil de intu- 
bar com laringoscopia direta, pode ser dificil de 
ventilar com dispositivos supragloticos ou dificil 
de ser submetido a uma VA cirurgica. Pode haver 



1. O primeiro passo e dado na anamnese e no 
exame fisico (item 1 da Fig. 18.10). Sinais e 
sintomas preditivos de dificuldade permitem 
que o profissional prepare-se para a dificulda¬ 
de (com os materials e equipamentos adequa- 
dos), chame ajuda de outro profissional e in¬ 
forme o paciente sobre os riscos, a estrategia e 
as altemativas; 

2. As vias altemativas para oferta de O, su- 
plementar durante o manejo de uma VA dificil 
podem ser o cateter nasal, as canulas orofarin- 
gea e nasofaringea, a MF e a ML (item 2 da 
Fig. 18.10). Outras opqoes podem se fazer ne- 
cessarias, como a pun?ao pela membrana crico- 
tireoidea e a ventilaqao em jato ( jet-ventilation ); 

3. Decidir em que situa 9 §o sera feita a intuba 9 ao 
da traqueia, de acordo com as condi95es do pa¬ 
ciente, dos materials disponiveis e da experien- 
cia do anestesiologista (item 3 da Fig 18.10); 

4. Ter em mente um piano principal e um piano 
altemativo (item 4 da Fig. 18.10). Dependen- 
do do caso, o piano altemativo pode incluir 
(mas nao se limitar a) ML, estilete luminoso, 
guia bougie, videolaringoscopio, o fibrobron- 
coscopio ou material para uma VA cirurgica; 

5. Em caso de dificuldade durante o processo, 
sempre considerar a possibilidade de permitir 
que o paciente recobre a ventila 9 ao esponta¬ 
nea e a consciencia; 

6 . As dificuldades no manejo da VA precisam 
ser informadas ao paciente e documentadas 
no prontuario. Apos o evento, o cuidado deve 
seguir na SRPA ou na UTI. 

As recomendaqdes do algoritmo para o mane¬ 
jo da VA dificil da ASA podem ser adotadas, mo- 





228 


Gamermann, Stefani & Felix 


ALGORITMO PARA MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL 


1. Avalie a probabilidade e o impacto clmico de problemas de manejamento basico: 

• Dificuldade com a cooperagao ou consentimento do paciente 

• Ventilagao com mascara dificil 

• Posicionamento de via aerea supraglotica dificil 

• Laringoscopia dificil 

• Intubagao dificil 

• Acesso cirurgico de via aerea dificil 

2. Procure ativamente oportunidades para a liberagao de oxigenio suplementar atraves do processo de manejo da via aerea dificil. 

3. Considere os meritos relativos e a viabilidade das escolhas para o manejo basico: 

• Intubagao acordada versus intubagao apos a indugao da anestesia geral 

• Tecnica nao invasiva versus tecnicas invasivas para a abordagem inicial da intubagao 

• Laringoscopia assistida por video como uma abordagem inicial da intubagao 

• Preservagao versus eliminagao da ventilagao espontanea 

4. Desenvolva estrategias primarias e alternativas: 



Intubagao acordada 

T T 

Abordagem da via aerea atraves Acesso invasivo 

de intubagao nao invasiva da via aerea (b) * 

T 

Com sucesso 

T 

FALHA 

| 

Cancele 

▼ } 

Considere a viabilidade Acesso invasivo 

o caso 

das outras opgoes (a ) da via aerea (b) * 


Intubagao apos a indugao 
da anestesia geral 


Tentativas iniciais de 
intubagao com sucesso* 


Tentativas iniciais de 
intubagao SEM SUCESSO! 
A PARTI R DESSE 
PONTO CONSIDERAR. 

1. Pedirajuda. 

2. Voltar a ventilagao 
espontanea. 

3. Acordar o paciente. 


VENTILAQAO ADEQUADA COM MASCARA FACIAL 


VENTILAQAO COM MASCARA FACIAL INADEQUADA 

i 

CONSIDERAR/TENTAR SGA 

f ' t 


VIA NAO EMERGENCIAL 


SGAADEQUADA* 


SGA NAO ADEQUADA 

OU impraticAvel 


Ventilagao adequada, intubagao sem sucesso 


Abordagens alternativas 
para intubagao 


Intubagao 
com sucesso 


FALHA apos 
tentativas multiplas 


SE A MASCARA 

FACIAL E A 
VENTILAQAO 
SGASE 
TORNAREM 
INADEQUADAS 




VIA EMERGENCIAL -^-1 
Ventilagao inadequada, intubagao sem sucesso 

Pedir ajuda 


Ventilagao emergencial nao invasiva da via aerea (e) 

j 1 ^ 

- Ventilagao com sucesso* FALHA 


Acesso invasivo Considere a viabilidade 
da via aerea ( b )* de outras opgoes ( a ) 


Paciente 
acordado (d) 


Acesso 

emergencial invasivo 
da via aerea (b >* 


*Confirmar ventilagao, intubagao traqueal ou instalagao de SGA com C0 2 . exalado 

a. Outras opgoes incluem (mas nao se limitam a): cirurgia usando mascara facial ou anestesia com via aerea supraglotica 
(SGA) (por exemplo, LMA, ILMA, tubo laringeo), anestesia com infiltragao local ou bloqueio nervoso regional. Aexecugao 
dessas opgoes geralmente faz com que a ventilagao com mascara nao seja problematica. Portanto, essas opgoes podem ter 
um valor limitado caso esse passo do algoritmo foi atingido atraves da Via Emergencial. b. O acesso invasivo da via aerea 
inclui a via aerea cirurgica ou percutanea, ventilagao a jato e intubagao retrograda. c. Abordagem alternativa de intubagao 
dificil inclui (mas nao se limita a): laringoscopia assistida por video, laminas de laringoscopio alternativas, SGA (por exemplo, 
LMAou ILMA) como conduta de (com ou sem auxflio de fibra optica), intubagao com fibra optica, estilete de intubagao ou 
alternador de tubo, parede de luz e intubagao oral as cegas ou intubagao nasal, d. Considere uma nova preparagao para 
intubagao acordada ou cancele a cirurgia. e. A ventilagao emergencial nao invasiva da via aerea consiste de uma SGA. 


FIGURA 18.10 Algoritmo para o manejo da via aerea dificil da American Society of Anesthesiologists (ASA). 
Fonte: Apfelbaum e colaboradores. 22 


dificadas ou rejeitadas de acordo com as politicas 
e necessidades da instituisao, uma vez que o se- 
guimento desse fluxograma nao garante um des- 


fecho bem-sucedido. Ele auxilia a equipe medica 
na organiza 9 ao e sistematizaqao do atendimento a 
uma situaqao estressante e de risco para o paciente. 
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Maleta de via aerea dificil 

O uso de equipamentos alternatives a MF e ao la- 
ringoscopio e recomendado no algoritmo do ma- 
nejo da via aerea dificil. A maleta de via aerea di¬ 
ficil reune alguns equipamentos e dispositivos co- 
nhecidos pelo corpo clinico e mantidos prontos 
para uso pela equipe de enfermagem em uma area 
central e de rapido acesso da unidade cirurgica. 
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Fluidos, eletrolitos e 
equillbrio acidobasico 


Carolina Alboim 

Luciana Cadore Stefani 

Luiz Fernando R. de Menezes 


Alterasoes no conteudo e na distribuiqao de agua, 
osmolaridade e eletrolitos, assim como disturbios 
acidobasicos, sao comuns no perlodo perioperato- 
rio e raramente ocorrem de forma isolada, pois es- 
tao intrinsecamente interligados. As perdas intrao- 
peratorias por sangramento, evaporaqao e desvios 
dentro dos compartimentos volemicos provocam 
uma serie de alteraqoes no estado volemico e no 
equillbrio eletrolltico que tomam seu manejo de- 
safiador. 


Composigao dos fluidos 
corporais e sua fisiologia 

A agua e o maior componente de todos os compar¬ 
timentos de fluidos corporais. Cerca de 60% do 
peso corporal de um homem adulto de 70 kg e re- 
presentado pela agua (42 L). 1 O percentual de 
agua corporal total varia com a idade, o genero e a 
quantidade de gordura corporal (Tab. 19.1). 



A agua corporal total esta distribulda nos dois 
compartimentos de llquidos: intracelular (55%) e 
extracelular (45%). O compartimento extracelular 
apresenta uma serie de subdivisoes, que estao re- 
presentadas na Figura 19.1. 

As composiqSes eletrollticas de cada comparti¬ 
mento corporal variam, sendo o sodio (140 mEq/L) 
o cation predominante no llquido extracelular 
(LEC) e o potassio (150 mEq/L), no llquido intrace¬ 
lular (LIC). O gradiente e mantido por meio da ati- 
va 9 §o da Na/K/ATPase presente nas membranas 
celulares. Os demais Ions presentes no LEC apre- 
sentam equillbrio por carreadores especlficos (pro- 
telnas transportadoras), bombas de transporte ativo 
ou difusao simples. O componente osmotico mais 
importante presente no LEC e a albumina (4,0 g/dL). 
A relaqao entre os varios solutos que compoem o 
LEC permite calcular a osmolaridade plasmatica: 

Osm plasm = [(2 » Na) + (glicose + 18) + (ureia * 2,8)] 

O calculo da osmolaridade plasmatica e im¬ 
portante para a adequaqao e escolha das soluqoes a 


TABELA 19.1 Conteudo da agua corporal total (ACT) relacionado com idade e genero 

Idade 

ACT (%) 

LEC (%)* 

Volume de sangue (%) 

Neonato 

80 

45 

9 

6 meses 

70 

35 


1 ano 

60 

28 


5 anos 

65 

25 

8 

Adulto jovem masculino 

60 

22 

7 

Adulto jovem feminino 

50 

20 

7 

Idoso 

50 

20 


*LEC, liquido extracelular como percentual do peso corporal (mL/kg * 
Fonte: Miller. 2 

10). 
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FIGURA 19.1 Distribuigao da agua corporal to¬ 
tal entre os compartimentos. Liquido extracelu- 
lar sequestrado se refere a agua presente nos 
ossos e tecidos densos ou dentro do comparti- 
mento transcelular, nao imediatamente dispo- 
nivel para o equih'brio com os fluidos de outros 
compartimentos. 

Fonte: Adaptada de Miller . 3 


serem utilizadas 11 a reposigao volemica, assim 
como no diagnostico de situagdes clinicas com al- 
teragdes da osmolaridade (coma hiperglicemico, 
uremia, intoxicagdes exogenas, etc.). 2 

A movimentagao de fluidos entre os comparti¬ 
mentos intravasculares e os demais espagos extra- 
celulares depende da barreira endotelial (imper- 
rneavel a proteinas e macromoleculas) e das pres- 
soes hidrostatica e coloidosmotica. O endotelio 
possui uma camada denominada glicocalix, com- 
posta de proteinas e glicosaminoglicanos, que 
compoem uma dupla barreira que impede a adesao 
de plaquetas e leucocitos e parece atuar como um 
filtro molecular, retendo ativamente proteinas plas- 
maticas que tenderiam a sair do vaso. 4 A destruigao 
do glicocalix pode ser provocada pela hipervolemia 
que libera peptideo natriuretico atrial, hiperglice- 



mia e mediadores inflamatorios liberados durante a 
cirurgia, trauma e sepse, como proteina C-reativa, 
bradicinina e fator de necrose tumoral. 5 Essa degra- 
dagao provoca maior penneabilidade capilar com 
fomiagao de edema, maior adesao de plaquetas e 
leucocitos. A preservagao do glicocalix tem sido 
alvo de estudos, e a hiper ou hipovolemia parece in- 
fluenciar na integridade dessa membrana. 6,7 


Reposigao volemica perioperatoria 

As estrategias de reposisao volemica no periope- 
ratorio modificaram-se bastante nos ultimos anos. 
Conceitos anteriormente empregados, como o 
deslocamento de fluidos para o “terceiro espa 9 o” 
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(grande perda de fluido do intravascular para o es- 
pa?o peritoneal e evapora 9 §o durante cirurgias 
abertas), os quais levavam a reposi?5es de grandes 
volumes, associadas a piores desfechos, nao mais 
devem ser adotados. 6 No entanto, permanecem 
fundamentais a identifica 9 ao de pacientes com 
potencial deficit volemico no pre-operatorio 
(Tab. 19.2), bem como a defini 9 ao da melhor solu- 
9 §o de reposi 9 §o e o modo de infusao, alem da 
quantidade ideal individualizada para cada paciente 
dentro do seu contexto clinico e cirurgico. A reposi- 
9 §o deve ser guiada por: 

Idade e comorbidades presentes no pre-opera¬ 
torio; 

Estimativa de deficit de fluidos no pre-opera¬ 
torio (Tab. 19.3); 

Deficit de fluidos no transoperatorio: trauma 
cirurgico, sangramento, diurese, vasodilata 9 §o 
por farmacos anestesicos, perdas insensfveis; 
Monitora 9 ao das variaveis hemodinamicas e 
metabolicas, de forma a evitar excessos ou de¬ 
ficits; 

Potenciais perdas continuadas no pos-operatorio. 

Mais do que definir volumes fixos de reposi- 
9 §o, devem-se evitar extremos de hipovolemia ou 
hipervolemia, que cursam respectivamente com 
hipoperfusao e disfun 9 §o organica ou edema, ileo, 
nauseas e vomitos, complica 9 oes pulmonares e 


cardiacas. 8,9 No contexto de cirurgia ambulatorial 
em pacientes de baixo risco, uma estrategia de re- 
posi 9 §o mais liberal (20-30 mL /kg/h) reduz tontu- 
ras, mal-estar, nauseas e vomitos e tempo de inter- 
na 9 ao. 10 Ja em pacientes submetidos a cirurgias de 
maior porte, nos quais a sobrecarga de volume 
aumenta significativamente o edema intersticial, 
sobretudo 3 a 4 horas apos o inicio da cirurgia, 
deve-se evitar a hipervolemia (manuten 9 ao de 
1-2 mL/kg/h), usando, sempre que possivel, ava- 
lia 9 ao hemodinamica para manter volume circu- 
lante adequado, pressao de perfusao e oxigena 9 ao 
tecidual. 11 (ver Capitulo 26: Monitoriza 9 ao da 
Perfusao Tecidual e Terapia de Reposi 9 ao Volemi- 
ca Guiada por Metas) 


Solugdes de reposigao volemica 

Existem inumeros tipos de solu 9 &es disponiveis 
para administra 9 ao no perioperatorio. A sele 9 §o do 
tipo especifico de fluido e influenciada tradicio- 
nalmente por varios fatores, como a disponibilida- 
de, o custo e a experiencia de uso. No entanto, des¬ 
fechos a curto, medio e longo prazos tem sido alvo 
de inumeros estudos na tentativa de se identificar 
a melhor estrategia a ser adotada. 12 As solu 9 oes 
podem ser divididas em cristaloides e coloides, 
sendo as primeiras mais utilizadas. A escolha da 


TABELA 19.2 Avaliagao do deficit de volume no pre-operatorio 

Investigagao 

Exemplos 

Doengas cronicas previas que levam a 
deficit de volume 

Hipertensao arterial sistemica, uso de diureticos, endocrinopatias, 
nefropatias, redugao de ingesta hidrica, desnutrigao 

Perdas agudas 

Vomitos, diarreia, ascite, desidratagao, sangramento, pancreatite, sepse, 
reposigao de liquidos inadequada, preparo de colo do intestino 

Exame fisico 

Mucosas hipocoradas, turgor cutaneo reduzido, deficit de enchimento 
capilar, hipotensao postural, taquicardia, oliguria 

Exames complementares 

Hematocrito/hemoglobina, redugao da fungao renal, osmolaridade, 

concentragao de sodio urinario 

(aumento de lactato pode indicar hipoperfusao) 


TABELA 19.3 Calculo das necessidades de liquidos para repor perdas por jejum* 


Peso corporal 

mL/kg 

Volume calculado 

0-10 kg 

4 

40 mL 

10-20 kg 

2 

20 mL 

20-70 kg 

1 

50 mL 

*Adulto de 70 kg - No exemplo acima, seriam repostos 110 mL por hora de jejum no periodo pre-operatorio. Pode-se simplificar 
nos pacientes acima de 20 kg o calculo de deficit relacionado ao NPO = Peso + 40 x numero de horas em NPO. 

NPO, nada por via oral. 
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solugao deve ser individualizada e deveria satisfa- 
zer os seguintes objetivos: aumento previsivel e 
sustentado do volume intravascular, composigao 
qulmica proxima ao LEC, metabolismo e excregao 
sem acumulo tecidual, ausencia de efeitos adver- 
sos metabolicos e custo-efetividade em relagao 
aos desfechos (Tab. 19.4). No entanto, essa solu¬ 
gao ideal nao existe. 6 

Cristaloides 

Os cristaloides sao divididos em solugao salina 
nao tamponada (p. ex., solugao fisiologica) ou so- 
lugdes modificadas com tampoes - balanceadas 
(bicarbonate ou seus precursores: maleato, gluco¬ 
nate, lactato, acetato). A classificagao dos crista¬ 
loides, bem como sua composigao, estao reapre- 
sentadas na Tabela 19.5. 

Solugao isotonica 

A solugao cristaloide mais utilizada e o NaCl a 
0,9%, porem sua administragao nao e isenta de 
riscos. Primeiramente, ela contem 154 mmol/L de 
cloro, concentragao significativamente maior do 
que a concentragao plasmatica de 105 mmol/L. 
A administragao de grandes volumes tambem 
pode acarretar acidose metabolica hipercloremica, 


que, apesar da controversa importancia cllnica, 
dificulta o diagnostico diferencial de outras causas 
de acidemia. Grandes estudos observacionais 
apontam que a hipercloremia esta associada a dis- 
fungao renal, infec95es e ate mesmo mortalida- 
de. 14-16 Entretanto, e importante ressaltar que estu¬ 
dos observacionais indicam associagao, e nao 
permitem determinar a causalidade. NaCl a 0,9% 
e prefencialmente utilizada em casos de lesao ce¬ 
rebral, alcalose metabolica hipocloremica ou hi- 
ponatremia. 

Solugoes balanceadas 

As solu95es balanceadas tem composi 9 ao de ele- 
trolitos similar a do LEC. A reposi 9 ao volemica 
com Ringer lactato e preferivel em fun 9 ao de sua 
discreta hipotonicidade consequente a carga de so- 
dio menor (130 mEq/L), alterando de forma me- 
nos significativa a composi 9 ao do LEC. A solu 9 ao 
balanceada Plasmalite tem seu uso em ascensao na 
pratica cllnica, sua composi 9 §o e mais semelhante 
ao plasma e parece ocasionar menores altera95es 
metabolicas. 17-19 Embora evidencias nao demons- 
trem diferen 9 as em rela 9 §o a desfechos duros 
(perda de fun 9 §o renal, coagulopatias, mortalida- 
de) entre as solu95es balanceadas e nao balancea- 


TABELA 19.4 Vantagens e desvantagens de coloides versus cristaloides 

Solugao 

Vantagens 

Desvantagens 

Cristaloides 

Baixo custo 

Aumento do fluxo renal 

Reposigao do fluido intersticial 

Aumento transitorio do volume plasmatico 

Melhora hemodinamica transitoria 

Edema periferico e pulmonar 

Coloides 

Menores volumes infundidos 

• Menos edema periferico 

• Expansao plasmatica mais duradoura 

• Alto custo 

• Coagulopatia (HES > gelatina), anafilaxia 

Edema pulmonar (leak capilar) 

Redugao na taxa de filtragao glomerular 

• Maior tempo de expansao se houver sobrecarga 

HES, hidroxietilamido. 

Fonte: Adaptada de Barash e colaboradores. 13 


TABELA 19.5 Composigao das solugoes cristaloides (L) 

Tipo 

Na 

Cl 

K 

Ca Mg Lactato Gluconato 

Acetato 

Osm 

pH 

Glicose 

ISOTONICA 
NaCl 0,9% 

154 

154 

_ 

_ 

_ 

308 

5,0 

_ 

BALANCEADA 
Ringer lactato 

130 

109 

4 

3-28 


273 

6,5 


Plasmalite 

140 

98 

5 

3 23 

27 

294 

7,4 

- 

HIPOTONICA 

Glicose 5% 

- 

- 

- 

- 

- 

253 

- 

50 g 

HIPERTONICA 
NaCl a 3% 

513 

513 




1.026 

5,0 


NaCl a 5% 

855 

855 

- 

- 

- 

1.710 

5,0 

- 
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das, 20 e prudente evitar grandes volumes de solu¬ 
gao salina isotonica quando ha disponlveis prepa- 
ragSes balanceadas, exceto em casos de 
hipocloremia. 21 

Solugoes hipotonicas 

A solugao glicosada a 5% atua como agua livre 
(com efeito no compartimento intracelular), pois a 
dextrose e totalmente metabolizada. E contraindi- 
cada como solugao de ressuscitagao. E utilizada 
para corregao de hipematremia, mas e preferen- 
cialmente usada na prevengao de hipoglicemia em 
pacientes diabeticos insulinodependentes. 

Solugoes hipertonicas 

As solugoes hipertonicas sao menos utilizadas, e 
suas concentragdes de sodio variam de 250 a 
1.200 mEq/L. Quanto maior a concentragao de so¬ 
dio, menor e o volume necessario para uma res¬ 
suscitagao satisfatoria, reduzindo a formagao de 
edema. Esse efeito pode ser desejavel em pacien¬ 
tes predispostos a edema tecidual. Tern sido utili¬ 
zadas durante cirurgia de reconstrugao de aorta, 
ressecgao de tumores extensos, choque hipovole- 
mico, corregao lenta de hiponatremia e aumento 
de pressao intracraniana. Seu beneficio na ressus¬ 
citagao permanece em investigagao. 22,23 

Coloides 

As solugdes coloides disponiveis para utilizagao 
atualmente consistem em coloides semissinteticos 
e derivados do plasma humano. As caracteristicas 
de cada um estao descritas na Tabela 19.6. 

A escolha das solugdes de reposigao deve obe- 
decer a criterios clinicos, e a solugao deve ser en- 
carada como um farmaco com objetivos especifi- 
cos. As controversias existentes necessitam de es- 
tudos mais direcionados ao perioperatorio, pois o 
impacto em desfechos depende do tipo de cirurgia 
e das condigSes clinicas do paciente. Recente me- 
tanalise nao mostrou diferenga entre mortalidade 
ou complicagoes entre o uso de coloides ou crista- 
loides no pos-operatorio. Apesar de homogeneos, 
os estudos incluidos tiveram baixa incidencia dos 
desfechos avaliados. 24 Na ausencia de beneficios 
comprovados no perioperatorio e em vista dos 
efeitos adversos em pacientes criticos e do custo 
adicional, nao ha recomendagao para o uso roti- 
neiro de coloides em pacientes cirurgicos. 27 - 28 - 29 

Dessa maneira, persiste a recomendagao de 
que a reposigao deve ser iniciada com solugSes 
cristaloides, preferencialmente balanceadas ou 
proximas disso, e a reposigao com coloides deve 


ser vista com cautela e reservada para situagoes 
especificas (p. ex., reposigao de liquido ascitico 
com solugao de albumina a 5%). 


Disturbios acidobasicos 
e eletroh'ticos 



Alteragoes nas concentragoes de eletrolitos e dio- 
xido de carbono (CO.,) afetam a autoionizagao da 
agua em ions hidrogenio (H + ) e hidroxil. Altera- 
gdes nessa dissociagao resultam em anormalida- 
des do equilibrio acidobasico. 2 Apenas tres fatores 
influenciam independentemente o balango acido¬ 
basico: pressao parcial de dioxido de carbono no 
sangue arterial (PaCO,), diferenga de ions fortes 
(Na + , Cl", K + , S0 4 , Mg 2 , Ca 2 ) e concentragao total 
de acidos fracos (albumina, fosfato). 

A concentragao plasmatica de Ei + e EiC0 3 e pre- 
cisamente regulada para otimizar atividades enzima- 
ticas, transporte de oxigenio e reagoes quimicas in- 
tracelulares. O corpo e capaz de manter esse equili¬ 
brio acidobasico pormeio de sistemas de distribuigao 
e tamponamento extra e intracelular (utilizando aci¬ 
dos ou bases fracas para prevenir alteragoes extremas 
no pEi), excregao pulmonar de CO, e eliminagao re¬ 
nal de bases e acidos - nessa ordem. 1,30 

Por convengao, a equagao de Henderson-Has- 
selbach define a relagao entre pH, HCO a e CO,. 


pH = 6,1 + log [HC0 3 ] / 0,03 x PaC0 2 

A Tabela 19.7 apresenta os valores normais do 
equilibrio acidobasico. 

Os disturbios relacionados ao HC0 3 sao clas- 
sificados como metabolicos, e aqueles devidos as 
alteragdes na PaCO„ como respiratorios. Nas 
Tabelas 19.8 e 19.9, estao apresentados diagnosti- 
cos, causas e manejo dos disturbios mais comuns. 


Alteragoes eletroliticas 

Os disturbios do potassio estao descritos na 
Tabela 19.10. 

Disturbios do sodio 

A concentragao normal de sodio varia de 136 a 
145 mEq/L e e regulada principalmente pela agao 
da vasopressina sobre a agua e pela homeostasia 
osmolar; dessa forma, a avaliagao e o tratamento 
das variagoes da concentragao plasmatica de sodio 
devem considerar osmolaridade plasmatica e agua 
corporal total. 32 
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TABELA 19.6 Caracteristicas das solugoes coloides 

Coloide 

Descrigao 

Indicagoes 

Efeitos adversos 

Observagoes 

Albumina 

Protein a 

• Hipoalbuminemia 

Risco de reagoes 

• Como expansor, nao se mostrou 

humana 

plasmatica natural 

(albumina 

anafilaticas 

superior aos cristaloides em 

(5 ou 25%) 

obtida a partirdo 

< 2,5 g/dL) 

Riscos infecciosos 

pacientes criticamente enfermos 25 


plasma de varios 

• Intolerance a 

(prions) 

Aumento de mortalidade em 


doadores 

coloides sinteticos 

• Disturbios de 

trauma craniencefalico 26 



• Reposigao de 

coagulagao 

A albumina hiperoncotica (25%) 



liquido ascitico 


tem sido associada a lesao renal e 



s Grandes 


morte em pacientes em choque 27 



queimados 


E mais cara quando comparada 
aos semissinteticos 

Gelatina 

Produzida a partir 

• Hipovolemia 

Reagoes 

Dose maxima recomendada: 

Gelafundin® 

de colageno 

• Hemodiluigao 

anafilaticas (maior 

50 mL/kg em 24 h 


bovino, pode ser 

normovolemica 

com a ureada) 

• Consideragao quanto ao risco de 


do tipo ureada ou 


• Disturbios de 

transmissao de Creutzfeldt-Jakob 


succinilada 


coagulagao 

Nao disponivel nos Estados 


Tem efeito ex- 


(redugao do fator 

Unidos 


pansor de 4-6 h 


VIII) 


Hidroxie- 

Coloides 

Desempenho 

As alteragoes 

Uma metanalise 28 associou o uso 

tilamido 

semissinteticos 

expansor 

relacionadas a 

de HEA (principalmente de baixo 

(HEA) 

derivados do 

semelhante ao da 

coagulagao e 

peso molecular) a aumento da 


amido do milho 

albumina 

disfungao renal sao 

incidencia de insuficiencia renal 


ou da batata, 


menos evidentes 

aguda (IRA), necessidade de 


apresentando 

Propriedades 

nos com- 

dialise, transfusao sanguinea e 

HEA 130/0,4 

peso molecular 

anti-inflamatorias 

postos de baixo 

mortalidade em 90 dias, em 

Voluven® 

variavel 

que preservam 

peso molecular 

pacientes septicos, 



microperfusao 

(menor que 200 

contraindicando seu uso em 




KD), com dose 

pacientes criticos ou com risco de 




maxima diaria de 

IRA 28 - 29 




30-55 mL/kg 

Em pacientes cirurgicos, uma 




• Os riscos de 

recente metanalise nao foi capaz 




reagoes 

de detectar tais eventos 




anafilaticas e 

associados ao uso de HEA, 




anafilactoides sao 

porem, na ausencia de beneficios 




menores que com 

sobre cristaloides, seu uso 




outros coloides 

tambem nao esta recomendado 




(< 0,06%) 

ate que estudos maiores e mais 
especificos sejam realizados 24 

Dextran 40 

Poh'meros 

• Nao ha 

• Podem induzir 

Nao ha beneficios comprovados em 

Dextran 70 

de glicose 

recomendagao 

sfndrome de von 

relagao a reposigao com cristaloides 



para uso 

Willebrand adqui- 




• Seu uso foi 

rida, aumentar 




substituido por 

fibrinolise e reduzir 




outros coloides 

agregagao 
plaquetaria 
* Risco de insuficie- 
ncia renal aguda 



TABELA 19.7 Valores normals do equillbrio 

acidobasico 


pH 

7,37-7,43 

PaC0 2 (mmHg) 

36-44 

HC0 3 (mEq/L) 

22-26 

po 2 

83-100 

EB 

-3-+3 

Cloro (mEq/L) 

95-105 

Anion gap 12 ± 4 (o valor de referenda pode variar ampla- 
mente, dependendo do metodo utilizado). 

Fonte: Stefani e Barros. 31 



O uso de formulas para corregao de hipo e 
hipematremia simplifica o manejo, permitindo o cal- 
culo da variagao esperada de sodio com 1 L de qual- 
quer solugao, conforme apresentado na Figura 20.2. 

Hiponatremia 

A forma mais comum ocorre em conjunto com hi- 
posmolaridade, situagao em que a ingestao ou a 
retengao de agua excede a excregao renal de urina 
dilulda. A hiponatremia ocorre em 15% dos pa- 
cientes hospitalizados, geralmente relacionada ao 
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TABELA 19.8 Disturbios acidobasicos 

Disturbio 

Anormalidade 

primaria 

Resposta 

compensadora 

Previsao da 
compensagao 

Acidose respiratoria 

Hipoventilagao 

TTT PaC0 2 

TT HCO 3 - 

A HC0 3 = A PaC0 2 x 0,35* 

A HC0 3 = A PaC0 2 x 0,1** 

Alcalose respiratoria 

Hiperventilagao 
iU PaC0 2 

U HCO 3 - 

A HC0 3 = A PaC0 2 x 0,2** 

A HC0 3 = A PaC0 2 x 0,5* 

Acidose metabolica 

TTT HC0 3 - 

4*^ PaC0 2 

A PaC0 2 = 1,2 x A HC0 3 

Alcalose metabolica 

4-U HC0 3 

T PaC0 2 

A PaC0 2 = 0,8 x A HCQ 3 

* Cronica; **Aguda. 

Fonte: Stefani e Barros . 31 


TABELA 19.9 Causas e manejo dos disturbios acidobasicos mais comuns 

Disturbio 

Causa 

Tratamento 

Acidose 

respiratoria 

Hipoventilagao: narcose, bloqueio 
neuromuscular residual, TEP, aspiragao 
maciga, SARA, DPOC, broncospasmo, 
hipertermia maligna, laringospasmo 

Se pH < 7,2: intubagao traqueal ou aumento do 
suporte ventilatorio 

Alcalose respiratoria 

Hiperventilagao: ansiedade, dor, 
hiperventilagao mecanica 

• Corrigir causa basica 

• Leve alcalemia nao requer tratamento 

• Se pH > 7,6: sedagao 

® Se anestesia geral: diminuigao do volume- 
minuto total 

Acidose metabolica com 
anion gap aumentado 

Hipoperfusao - acidose lactica, 
cetoacidose diabetica, insuficiencia 
renal 

* Acidose lactica: ressuscitagao do volume 
intravascular e corregao da causa basica 
Cetoacidose diabetica: ressuscitagao do 

Acidose 

metabolica com anion 
gap normal 

5 Hipercloremia ou dilucional - uso de 
grandes volumes de solugao salina 
Administragao de fluidos 
hiperosmolares (manitol) 

Acidose tubular renal 

• Reconstrugao de bexiga 

• Fistula pancreatica 

e Ureterossigmoidostomia 

0 Cirrose 

volume intravascular e insulina 

• Acidose renal: dialise 

Indicagao de reposigao de bicarbonato: 

IRC com HC0 3 <16 mmol/L 

• Acidose tubular renal 

Perdas gastrintestinais de HC0 3 com pH < 7,1 
Acumulo de acidos organicos - apenas se 
pH < 7 (p. ex., acidose lactica) 

• Calculo: dose (mEq) = 0,3 x peso (kg) x 
deficit de base (mEq/L) 

Alcalose metabolica 

• Hiperventilagao de paciente com 
historia de retengao de C0 2 (DPOC) 
Aumento do aporte de alcalis: 
infusao de bicarbonato, citrato 
(transfusao sanguinea), acetato 

0 Corregao de acidose lactica 

• Perda de Cl' (drenagem aumentada 
de sonda nasogastrica, vomitos) 

• Hipopotassemia 

• Corrigir causa basica 

9 Corrigir hipovolemia, hipopotassemia e 
deplegao de cloreto com SF a 0,9% + KCI 

9 Se responder a reposigao volemica: 

100-150 mL/h de SF a 0,9% ate Cl urinario 
ser > 20 mEq/L 

• Se nao responder a reposigao volemica: 

9 Para hipopotassemia: reposigao de K e Mg 

9 Para drenagem por SNG aumentada: anta- 
gonista H 2 , inibidores da bomba de protons 

9 Se pH > 7,65: administrar acido 

9 Se estados edematosos graves, alteragao da 
fungao renal: dialise 

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; IRC, insuficiencia renal cronica; SARA, sindrome da angustia respiratoria aguda; SF, 
solugao fisiologica; SNG, sonda nasogastrica; TEP, tromboembolia pulmonar. 


efeito dilucional concomitante ao aumento da li- 
beragao de vasopressina. A hiponatremia pode 
ocorrer com osmolaridade nomial (p. ex., pseudo- 
-hiponatremia, hiperlipidemia) ou alta (p. ex., hi- 


perglicemia, uso de manitol, glicina). O diagnosti- 
co e dado pelo algoritmo da Figura 19.3. As situa- 
goes e as manifestagoes clinicas, a prevengao e o 
manejo estao descritos no Quadro 19.1. 
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TABELA 19.10 Disturbios do potassio 


Hipopotassemia 

K + < 3 mEq/L 

Hiperpotassemia 

K + > 5,5 mEq/L 

Situagoes 

clmicas 

comuns 

Alcalose 

Diarreia/vomitos, preparo de colon 
prolongado, drenagem Gl aumentada 
pela SNG ou ileostomia 

• Uso de diureticos 

• Apos tratamento de hiperpotassemia 

Apos cirurgia cardiaca 

Hiperventilagao 

• Uso de insulina 

• Elevado estimulo p-adrenergico (uso de 
dobutamina, salbutamol) 

- Acidose 

• Trauma/queimados 

• Transfusao sanguinea massiva 

• Liberagao de clampe aortico 

• Cirurgia cardiaca (administragao de solugao 
cardioplegica hiperpotassemica) e de transplante 

• Durante reposigao de K + 

• Insuficiencia renal (dialiticos ou nao) 

Medicagoes: diureticos poupadores de K + , lECAs, 
antagonistas do receptor de angiotensina II, 
heparina, bloqueio a-adrenergico, intoxicagao 
digitalica, tacrolimo, ciclosporina 

• Administragao de succinilcolina em pacientes 
suscetiveis 

Manifesta?oes 

• Fadiga, parestesias, caibras, constipagao, 
Neo adinamico, vomitos, hipotensao, 
poliuria, alcalose 

• Fraqueza muscular (insuficiencia 
respiratoria, paralisia) 

Aumento de sensibilidade a bloqueadores 
neuromusculares 

Alteragoes no ECG (achatamento de 
onda T, onda U proeminente, alargamento 
de QRS e depressao de ST) 

Geralmente observadas se K + > 6,5 mEq/L 

* Fraqueza, parestesia, arreflexia 

• Alteragoes no ECG (onda T apiculada, 
prolongamento do intervalo PR e achatamento de 
onda P, alargamento de QRS, bradicardia, 
assistolia) 

e Em caso de aumento rapido de K + , o primeiro sinal 
sera FV ou assistolia 

Prevenpao 

• Reposigao de K + em pacientes em uso de 
diureticos de alga e durante preparo de 
colon 

* Evitar: hipomagnesemia, hiperventilagao, 
alcalose metabolica, estimulo p 2 -agonista 

• Evitar succinilcolina em pacientes suscetiveis 
Medidas de K + frequentes em pacientes de risco 
Usar ECG contfnuo 

• Evitar acidose metabolica ou respiratoria 

• Dialisar pacientes com IR no pre-operatorio 

Manejo 

Se K + < 3 mEq/L em cirurgia eletiva; 

adiar cirurgia e fazer reposigao oral: 

40-80 mEq/dia (3-6 g KCI/dia) 

Se K + < 3 mEq/L ou sintomatico, em 
cirurgia de urgencia: repor K + IV ate 

K + > 3,5 mEq/L antes da indugao, 
preferencialmente por acesso venoso 
central. Velocidade maxima: 20-30 mEq/h. 
Medir K + serico a cada hora e manter 
monitoragao cardiaca contfnua 
Complicagoes: Bloqueio neuromuscular 
residual, arritmias, PCR e hiperpotassemia 
pela reposigao excessiva de K + 

Se alteragoes no ECG apos indugao da anestesia: 

hiperventilar. Administrar gluconato de calcio IV 
imediatamente 

Repetir se necessario. E uma medida cardioprotetora, 
mesmo sem baixar niveis sericos de K + 

Interromper solugoes que contenham K + 

Confirmar diagnostico laboratorial 

Se K + < 6 mEq/L: monitorar K + a cada 2 h. 

Se K + > 6 mEq/L: 

Hiperventilar 

NaHC0 3 , 1 mEq/kg IV lento se acidose 

Tratar causa basica de acidose metabolica (se 
presente) 

Gluconato de calcio a 10% IV, 10 mL, 5-10 min 
Glicoinsulina: insulina regular 10 Ul + 50 mL de 

SG a 50% - administrar em 30 min. Controlar HGT 
Furosemida IV 40-160 mg 

Obter consultoria de nefrologista ou internista para 
instituir dialise peritoneal de urgencia ou hemodialise 

ECG, eletrocardiograma; FV, fibrilagao ventricular; Gl, gastrintestinal; HGT, hemoglicoteste; lECAs, inibidores da enzima conver- 
sora da angiotensina; IR, insuficiencia renal; IV, intravenoso; NaHC0 3 , bicarbonato de sodio; PCR, parada cardiorrespiratoria; 
SNG, sonda nasogastrica. 


tes criticamente enfermos. Se Na + >160 mEq/L, a 
mortalidade pode chegar a 75%. As situapoes e 
manifestaqoes cllnicas e o manejo estao descritos 
no Quadro 19.2. 


Hipematremia 

E um disturbio menos comum que a hiponatremia, 
mas sua incidencia pode alcanqar 10% dos pacien- 
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SF a 3%: 

SF a 0,9% 

900 mL 

A Na estimada = — ; - 

Agua corporal total (ACT) + 1 



NaCI a 20% 

100 mL 


SF a 0,45%: 

SF a 0,9% 

500 mL 

ACT - peso corporal » 0,6 (0,5 para mulheres) 



AD 

500 mL 



SF a 0,2%: 

SF a 0,9% 

250 mL 

* A cada litro de solugao administrada. 



AD 

750 mL 


FIGURA 19.2 Formulas para corregao de hipo e hipernatremia. 
AD, agua destilada. 

Fonte: Stefani e Barros. 31 



Tugor cutaneo diminui'do 
Veias do pescogo sem turgencia 
Membranas mucosas secas 
Hipotensao ortostatica 
Taquicardia 
Oliguria 


Edema periferico 
Estertores 
Ascite 


U NA > 20 

1 

U na < 20 

1 

Una <20 U NA 

1 

>20 

Una >20 

1 

Una <20 

1 

Perdas 

Perdas 

Dieta com 


Perdas 

Aumento da 

renais 

extrarrenais 

restrigao de sal 


renais 

reabsorgao 

1 1_ 

r 

1 

de sodio 


Excesso de diureticos 
Deficiencia de 
mineralocorticoides 
Nefrite perdedora de sal 
Acidose tubular renal 
Alcalose metabolica 
Cetonuria 
Diurese osmotica 


Vomitos 
Diarreia 
Perdas para o 
terceiro espago 
Queimaduras 
Pancreatite 
Trauma 
muscular 


Deficiencia de 
glicocorticoides 
Hipotireoidismo 
Aumento da atividade 
simpatica 
Farmacos 
SIADH 


Insuficiencia renal 
aguda 

Insuficiencia renal 
cronica 


Sindrome 

nefrotica 

Insuficiencia 

cardiaca 

Cirrose 


FIGURA 19.3 Algoritmo diagnostico para hiponatremia hipotonica. SIADH, sindrome da secregao inapropriada de 
hormonio antidiuretico; U NA , concentragao de sodio urinaria (mEq/L) em uma amostra de urina. 


Disturbios do calcio 



de miocardica, secregao hormonal, coagulagao e 
jungao neuromuscular. 33 


Somente 1% do calcio corporal total esta no LEC; 
o restante esta armazenado no tecido osseo. Do 
calcio no LEC, 60% estao livres ou acoplados a 
anions (por isso sao filtraveis), e 40% estao liga- 
dos a protelnas (albumina). Somente o calcio ioni- 
zado no LEC e fisiologicamente ativo. Este e afe- 
tado tanto pela concentragao de albumina quanto 
pelo pH plasmatico. O calcio possui papel crucial 
em diversas fungdes celulares, como contratilida- 


Nlvel serico normal do Ca total: 8,5 a 10,3 mg/dL; 

Nivel serico normal do Ca ionizado: 4,5 a 

5,0 mg/dL. 

Em situagoes de hipoalbuminemia, corrigir o 
calcio total em 0,8 mg/dL para cada 1 g de albumi¬ 
na abaixo de 4 g. 

A hipo e a hipercalcemia no perioperatorio es¬ 
tao descritas nos Quadros 19.3 e 19.4. 
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QU AD RO 19.1 

Hiponatremia: situagoes clinicas comuns, manifestagoes, prevengao e manejo 

• Classificagao da hiponatremia: Leve: Na + 130-134 mEq/L; Moderada: 120-130 mEq/L; Grave: < 120 mEq/L 

• Situagoes clinicas comuns 

- Hemodiluigao 

- Cirurgia cistoscopica: absorgao de fluido de irrigagao hipotonico pelos vasos prostaticos ou 
hiperglicinemia secundaria ao uso de fluido de irrigagao com glicina 

- Infusao de fluidos hipotonicos (p. ex., SG a 5%) 

- Excregao renal de agua prejudicada: IRC, uso de ocitocina, AINEs, diureticos tiazidicos, diminuigao 
do fluxo sanguineo renal, SIADH 

Anormalidades metabolicas causando pseudo-hiponatremia: hiperglicemia, hiperproteinemia, 
hiperlipidemia 

• Manifestagoes 

- Paciente acordado: fraqueza, anorexia, vomitos, caibras, hipotermia, convulsoes, confusao mental, 
disturbios da visao, dispneia 

- Paciente anestesiado: sinais e sintomas de sobrecarga hidrica (taqui ou bradicardia, hipertensao, aumento 
da PVC, diminuigao da saturagao de 0 2 , crepitagao pulmonar 

- Edema pulmonar ou de laringe 

- Hemolise intravascular 

• Prevengao 

- RTU de prostata, histeroscopia, cistoscopia: usar cauterio bipolar (permitido com solugao fisiologica 
como fluido de irrigagao), evitar agua destilada e altas pressoes de irrigagao (ate 25 mmHg), minimizar 
tempo de irrigagao, monitorar a absorgao de fluido (fluido instilado - removido), encerrar o procedimento 
caso a absorgao seja > 1. 500 mL para mulheres e > 2.000 mL para homens 

- Evitar reposigao de fluidos hipotonicos 

- Medir Na + serico em pacientes de risco 

• Manejo 

- Hipovolemia: reposigao volemica com SF a 0,9%. Se houver perda de Na + urinario: suspeitar de 
insuficiencia suprarrenal 

- Pacientes euvolemicos e hipervolemicos: restrigao hidrica e uso de furosemida. Administragao de solugao 
salina se houver sintomas significativos 

- Hiponatremia aguda (< 48 horas) e sintomatica (geralmente Na + < 125 mEq/L): solugao salina a 3% e 
furosemida em bolus 5-20 mg se normotenso. O aumento do Na nao deve ser maior que 1 mEq/L/h, pelo 
risco de mielinolise pontina cerebral. Dialise em casos de instalagao subita e insuficiencia renal 

- Perioperatorio: em caso de pacientes sintomaticos e cirurgia eletiva, adiar a cirurgia e corrigir o disturbio. 
Se urgencia, manter tratamento no trans e pos-operatorio 

- Se paciente marcadamente sintomatico ou Na <120 mEq/L, utilizar solugao salina a 3% (1,5-2 mL/kg) em 
bomba de infusao, em 10 minutos. Pode-se repetir se necessario. A reposigao hidrica com cristaloides e 
coloides e feita conforme necessidade 

- Em hipovolemicos, utilizar precocemente vasopressores e inotropicos pelo risco de hipotensao 

- Em hipervolemicos (p. ex., ICC), utilizar monitoragao invasiva e fluidoterapia guiada por metas 

AINEs, anti-inflamatorios nao esteroides; ICC, insuficiencia cardiaca congestiva; IRC, insuficiencia renal cronica; PVC, pressao 
venosa central; RTU, ressecgao transuretral; SF, solugao fisiologica; SG 5%, soro glicosado a 5%; SIADH, secregao inapropriada do 
hormonio antidiuretico. 


Disturbios do magnesio 

O magnesio e necessario para rea?oes enzimaticas de 
sintese proteica, metabolismos de glicose, sintese e 
degrada9§o de acidos graxos, alem de ser cofator na 
regula?ao de sistemas enzimaticos, como adenilci- 
clase, bombas sodio/potassio e canais lentos de cal- 
cio. Regula o metabolismo de potassio e calcio, esta- 



biliza a membrana axonal, bloqueia a libera?ao de 
catecolaminas na glandula suprarrenal e receptores 
de glutamato tipo N-metil-D-aspartato (NMDA). In- 
fluencia o ritmo cardlaco, podendo ser usado no tra¬ 
tamento de torsade de pointes. A hipomagnesemia e 
um achado comum nos pacientes criticos, frequente- 
mente associada a hipopotassemia e hipofosfatemia. 

A hipo e a hipermagnesemia no perioperatorio 
estao descritas nos Quadros 19.5 e 19.6. 
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QUADRO 19.2 

Hipernatremia: situagoes clmicas comuns, manifestagoes e manejo 

• Hipernatremia: Na + > 145 mEq/L 

• Situagoes clinicas comuns 

- Perioperatorio: corregao iatrogenica de hiponatremia, tratamento da acidose com bicarbonato de sodio - 
aumento do volume extracelular e hiperosmolaridade 

- Perdas renais: diurese osmotica (manitol, glicose), diabetes insipido - diminuigao do volume extracelular 
ou euvolemia e aumento da osmolaridade 

- Perdas extrarrenais: diarreia osmotica, fistulas, SNG, ententes - diminuigao do volume extracelular e 
aumento da osmolaridade 

• Manifestagoes: Mucosas ressecadas, fraqueza muscular, sede. Se hipernatremia grave (> 160 mEq/L): confusao 

mental, deficit neurologico focal, convulsoes, coma 

• Manejo 

- A diminuigao do Na + nao deve ser maior que 1 mEq/L/h 

- Perioperatorio: em caso de pacientes sintomaticos e cirurgia eletiva, adiar a cirurgia e corrigir o disturbio. Se 
urgencia, manter tratamento no trans e pos-operatorio, com monitoragao hemodinamica invasiva, debito 
urinario e medidas ffequentes de Na + serico. Em hipovolemicos, utilizar precocemente vasopressores e 
inotropicos pelo risco de hipotensao 

- Hipernatremia hipovolemica: restauragao da volemia com solugao salina ou balanceada ate alcangar a 
euvolemia. Apos, corrigir a osmolaridade plasmatica com solugao salina hipotonica ou solugao glicosada a 5% 

- Hipernatremia hipervolemica: suspender Na + exogeno, furosemida 5-20 mg, administrar SG a 5%. Pode ser 
necessario hemofiltragao ou hemodialise se houver insuficiencia renal 

- Hipernatremia euvolemica: reposigao de agua VO, SG a 5% IV, SF a 0,45%. Se diabetes insipido e 
DU > 250 mL/h, considerar acetato de desmopressina (DDAVP) para diminuigao de DU 

DU, debito urinario; SF, soro fisiologico; SG, soro glicosado; SNG, sonda nasogastrica. 


QUADRO 19.3 

Hipocalcemia no perioperatorio 

• Situagoes clmicas comuns 

- Hipoparatireoidismo: pode ocorrer apos tireoidectomia se nao foi deixado tecido paratireoideo 

- Alcalose: ha redugao do Ca + ionizado, por isso este e reduzido apos uso de bicarbonato ou hiperventilagao 

- Transfusao massiva: o calcio e quelado por citrato 

- Situagoes cronicas: doenga infiltrativa (hemocromatose, sarcoidose, metastases) 

Inibigao do PTH: hipomagnesemia grave, excesso de vitamina D 

• Manifestagoes 

- Irritabilidade neuromuscular: parestesias, sinais de Chvostek e Trousseau, tetania, irritabilidade, 
convulsoes, sintomas extrapiramidais e neuropsiquiatricos. Espasmos laringeos e estridor (diferenciar de 
outras causas de estridor de via aerea, como hematoma e lesao de laringe recorrente) 

- Cardiacas: prolongamento do intervalo QT, hipotensao, bloqueios AV, insuficiencia cardiaca, redugao do 
inotropismo 

• Manejo 

- Em caso de hipocalcemia grave (Ca ionico < 2,8 /Ca total < 7): 

- Administrar gluconato de calcio 10%, 1-2 ampolas diluidas em 50-100 mL de SG a 5%, IV, em 10 minutos. 
Reposigoes rapidas sao associadas a arritmias 

- Corrigir alcalose - evitar a hiperventilacao, solugoes alcalinizantes 

- Monitorar o calcio ionico no perioperatorio de tireoidectomia, paratireoidectomia e transfusao maciga 

- Corrigir hipomagnesemia - ver manejo da hipomagnesemia 

- Consideragoes anestesicas: 

- Em caso de pacientes sintomaticos e cirurgia eletiva, adiar a cirurgia e corrigir o disturbio 

- Corrigir disturbios eletroliticos: calcio, fosfato e magnesio 

- Solicitar ECG no pre-operatorio e acompanhar intervalo QT 

AV, atrioventriculares; ECG, eletrocardiograma; PTH, paratormonio. 

Fonte: Miller, 1 Miller, 2 Gillies e colaboradores, 29 Cangiani 30 e Axthar. 33 
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QU ADRO 1 9.4 

Hipercalcemia no perioperatorio 

• Situates clinicas comuns 

- Hiperparatireoidismo 

- Neoplasias 

- Produgao tumoral de PTH: pulmao, esofago, cabega e pescogo, mama, rim, ovario, bexiga 

- Hipercalcemia osteolitica 

- Produgao aumentada de 1,25-hidroxi-vitamina D pelo tecido linfoide (linfomas) 

- Doengas granulomatosas devido a aumento da conversao de 25-OH-vitamina D 

- Medicamentos: diuretico tiazidico, antiestrogenicos, hormonio do crescimento, aminofilina, intoxicagao 
pelas vitaminas A e D, ganciclovir, tamoxifeno 

• Manifestagoes 

- Pode cursar com insuficiencia renal aguda e cronica/nefrolitiase, 

- doenga gastrintestinal peptica 

- Cardiovasculares: encurtamento do intervalo QT, bradicardia, bloqueio AV de primeiro grau, arritmias, 
sensibilidade aumentada aos digitalicos, HAS 

- Se desenvolvimento agudo de hipercalcemia (Ca > 12/13 mg/dL): anorexia, nausea, dor abdominal, poliuria, 
taquicardia, desidratagao 

• Manejo 

- Hidratagao vigorosa nas primeiras 24 horas: SF a 0,9%, 300 mL/h, procurando-se manter um debito urinario 
de 100-150 mL/h 

- Diureticos de alga: furosemida, 20-40 mg, de 6/6-12/12 h, apos hidratagao 

- Inibir reabsorgao ossea com bifosfonados: pamidronato ou zolendronato 

- Calcitonina: inibe os osteoclastos e aumenta a excregao renal de calcio. O inicio de agao e rapido (4 h), 
porem seu efeito e limitado (redugao de 1-2 mg/dL) e transitorio (48 h) por conta do desenvolvimento de 
taquifilaxia. Dose: 4-8 Ul/kg, IM ou SC, de 6/6 ou 12/12 h 

- Glicocorticoide: para doengas que cursem com aumento da vitamina D (exogena, doengas granulomatosas, 
linfoma) - hidrocortisona, 100-200 mg, IV, de 8/8 h, ou prednisona, 20-40 mg, por 3-5 dias 

- Dialise: utilizada na refratariedade as medidas anteriores ou quando a hidratagao vigorosa nao for possivel 
(cardiopatia e insuficiencia renal) 

- Corrigir hipomagnesemia e hipopotassemia que pode se desenvolver com o tratamento da hipercalcemia 

- Consideragoes anestesicas: 

- Corrigir hipovolemia 

- Corrigir disturbios eletroliticos 

- Atentar para risco de aspiragao se houver alteragao do estado mental 

- Cuidado no posicionamento: risco de fraturas patologicas 

- Em caso de paratireoidectomia, atentar para lesao de nervo laringeo recorrente, edema de glote, 
hipocalcemia e hipofosfatemia no pos-operatorio 

AV, atrioventricular; HAS, hipertensao arterial sistemica; PTH, paratormonio; SF, soro fisiologico. 

Fonte: Miller, 1 Miller, 2 Gillies e colaboradores, 29 Cangiani 30 e Axthar. 33 


QU ADRO 19.5 

Hipomagnesemia no perioperatorio (Mg +2 <1,8 mg/dL) 

• Situagoes clinicas comuns 

- Absorgao inadequada pelo trato gastrintestinal: drenagem nasogastrica, fistulas biliares, drenos 
intestinais, ressecgao intestinal, diarreia e esteatorreia 

- Alcoolismo 

- Perdas renais: poliuria, cetoacidose diabetica, hipercalcemia, sindrome da secregao inapropriada de 
hormonio antidiuretico (SIADH), diurese osmotica 

- Desvio para o intracelular: pancreatite, sepse, transfusao maciga, farmacos vasoativos 

- Farmacos: aminoglicosideos, cisplatina, digitalicos, diureticos (furosemida especialmente) 

• Manifestagoes 

- Alteragao do estado mental, convulsoes, tremores e hiper-reflexia (todas incomuns e inespecificas) 

- Aumenta a sensibilidade do miocardio aos digitalicos 

- Pode causar hipopotassemia, hipocalcemia, hiponatremia e hipofosfatemia 

• Manejo agudo (Mg +2 < 1 mg/dL) 

- MgS0 4 a 50%: 8-16 mEq (1-2 g de MgS0 4 ) - 4-8 mL diluidos em 250-500 mL de SG de 5% em 1 hora, 
seguido por 2-4 mEq/h (250-500 mg/h) em infusao continua 

SG, soro glicosado. 

Fonte: Miller, 1 Stefani e Barros 31 e Stoelting. 32 
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QUADRO 19.6 

Hipermagnesemia no perioperatorio (Mg +2 > 2,5 mg/dL) 

• Situates clinicas comuns 

- Iatrogenica: administragao de magnesio em antiacido, enema, nutrigao parenteral (especialmente em 
insuficiencia renal) 

- Hipotireoidismo, doenga de Addison 

• Manifestagoes 

- Hiporreflexia, nauseas, vomitos 

- Hipotensao, disturbios de condugao cardiacos, depressao respiratoria 

• Manejo 

- Suspender compostos contendo magnesio 

- Administrar 1 g (1 ampola) de gluconato de calcio IV em 2-3 minutos para antagonizar efeitos 
cardiovasculares 

- Dialise indicada em casos de hipermagnesemia grave em pacientes com insuficiencia renal 
Fonte: Miller, 1 Stefani e Barros 31 e Stoelting. 32 
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A pratica transfusional perioperatoria atual englo- 
ba a aplicasao de conceitos e evidencias que bus- 
cam manter a concentraqao de hemoglobina, oti- 
mizar a hemostasia e minimizar a perda sanguinea 
visando desfechos a curto, medio e longo prazos. 

Grandes avan?os relacionados a seguran?a, 
como triagem dos doadores, melhora dos testes de 
compatibilidade e mudanqas nas praticas medicas 
de transfusao, tornaram essa conduta muito mais 
segura . 1 No entanto, a indica 9 §o de transfusao e 
cada vez mais restrita e deve ser individualizada 
levando-se em conta os valores de hemoglobina, 
as condiqoes clinicas, cirurgicas e os potenciais 
efeitos adversos. O manejo transfusional periope¬ 
ratorio tern carater multidisciplinar e deve estar in- 
cluido nas estrategias institucionais, pois, alem de 
ter impacto nos desfechos relacionados ao pacien- 
te, esta associado a um impacto economico consi- 
deravel. 


Estrategias para a redugao 
de sangramento e transfusao 

Preparo pre-operatorio 

O preparo pre-operatorio visa identificar os fatores 
de risco e gerenciar estrategias para a reduqao de 
sangramento e transfusao. A historia detalhada e o 
exame fisico na busca de anemia, anormalidades na 
coagula 9 ao e o uso e planejamento de suspensao ou 
substituiqao de anticoagulantes sao fundamentals . 2 
Para saber mais sobre avaliaqao e manejo do pacien- 
te em uso de anticoagulantes, ver Capitulo 7. 



Manejo da anemia 

A anemia esta presente em grande parte dos pa- 
cientes cirurgicos e associa-se a piores desfechos 
secundarios a danos em orgaos vitais, como cora- 
9 S 0 , cerebro e rim . 3 Alem disso, estudos observa- 
cionais mostram aumento de morbimortalidade 
em pacientes anemicos tanto em cirurgias nao car- 
diacas como em cardiacas . 4 - 5 O tratamento da ane¬ 
mia no pre-operatorio de cirurgias eletivas esta as¬ 
sociado a redu 9 §o de transfusao, tempo de inter- 
na 9 ao hospitalar e reinterven 9 §o em cirurgias 
ortopedicas . 4 

A avalia 9 ao com antecedencia pemiite o trata¬ 
mento da anemia ferropriva com sulfato ferroso, 
mas permanece discutivel o uso de eritropoietina 
ou de transfusao no pre-operatorio . 3 Atingir deter- 
minado nivel de hemoglobina (Hb) nao deve ser o 
objetivo, e, sim, tratar o paciente. Ha consenso de 
que nao esta indicada transfusao pre-operatoria 
com niveis de Hb > 10 g/dL; por outro lado, ela 
quase sempre e necessaria com Hb < 6 g/dL . 2 
Pacientes com valores intermediarios devem ser 
avaliados, se possivel com antecedencia, e a deci- 
sao de transfundir no pre-operatorio deve ser 
individualizada considerando-se as comorbida- 
des, a reserva funcional e o risco de sangramento 
adicional (Fig. 20.1). E preciso lembrar que os ni¬ 
veis de 2,3-DPG no sangue armazenado estao 
reduzidos e levam ate 24 horas para se regenerar. 
Na avaliaqao do paciente com anemia grave no 
pre-operatorio, a decisao de transfundir deve levar 
em conta que a capacidade de entrega de oxigenio 
aos tecidos pelo sangue transfundido e reduzida 
nas primeiras horas apos a transfusao. 
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Anemia perioperatoria em paciente cirurgico 

I 

Cirurgia eletiva 
ou de urgencia 

I 


Hb < 7 g/dL Hb entre 7 e 10 g/dL Hb>10g/dL 



FIGURA20.1 Fluxograma de transfusao conforme niveis de hemoglobina. 


Pre-doagao 

Pode ser oferecida ao paciente a oportunidade de 
pre-doagao para administragao de sangue autologo 
quando houver tempo adequado para recuperagao 
da eritropoiese. 6 Apesar de parecer reduzir a trans¬ 
fusao alogenica, e uma estrategia cara, nao e uma 
alternativa custo-efetiva para o sangue alogenico e 
exige adequagao do tempo entre a doagao e a ci¬ 
rurgia. Alem disso, o sangue armazenado pode so¬ 
fter deterioragao, e o procedimento de retirada 
sanguinea acarreta riscos, como anemia e isque- 
mia miocardica, estando sujeito aos erros relacio- 
nados ao processo de transfusao. 1,2,7 


Manejo intraoperatorio 

Tecnica e posicionamento 

O emprego de tecnicas cirurgicas menos invasi- 
vas, sempre que possfvel, deve ser considerado, 
alem de hemostasia meticulosa. O adequado posi¬ 
cionamento pode auxiliar na redugao do sangra- 
mento em cirurgias de cabega e pescogo, bem 
como o uso de garrote em cirurgias de membros. 
A hipotensao controlada pode ser usada para redu¬ 
gao do sangramento no sitio cirurgico, mas a per- 
fiisao de orgaos vitais deve ser monitorada. 2 



sangramento e transfusao. 8 Para mais detalhes so- 
bre prevengao de hipotermia, ver Capitulo 23. 

Uso de cell-saver 

A coleta de sangue no transoperatorio, sua filtra- 
gao e reinfusao reduzem efetivamente a transfusao 
alogenica em cirurgias eletivas, com evidencias 
mais consistentes em cirurgias cardiacas e orto- 
pedicas. Seu uso prolongado pode causar diluigao 
dos fatores de coagulagao e trombocitopenia, 
sendo indicada a monitoragao da coagulagao e o 
uso apropriado de hemocomponentes se necessa- 
rio. E uma tecnica segura, embora nao haja con- 
senso quanto a possibilidade de reintrodugao de 
celulas tumorais, liquido amniotico ou outros ma- 
teriais presentes no campo cirurgico. Pode ser 
considerada em cirurgias com previsao de sangra¬ 
mento > 1.000 mL, em pacientes anemicos e na- 
queles que recusam transfusao. 2,9 

Hemodiluigao normovolemica 

A hemodiluigao normovolemica consiste na retira¬ 
da de uma porgao do volume de sangue do pacien¬ 
te, mantendo hematocrito de 27 a 33%, conforme 
suas condigdes clinicas, substituindo esse sangue 
retirado por cristaloides ou coloides, de modo que 
um menor numero de eritrocitos por mm 3 sao per- 
didos durante a cirurgia. 7 


Evitar hipotermia 

A hipotennia, mesmo leve, afeta coagulagao e 
fungao plaquetaria, resultando em aumento de 


Uso de fdrmacos 

Alguns farmacos (Tab. 20.1) podem serusados no 
transoperatorio para a prevengao de sangramento 
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TABELA 20.1 Farmacos usados no transoperatorio para reduzir o sangramento 

Farmaco 

Mecanismo de agao 

Indicagoes 

Doses 

Antifibrinoliticos 
(acido tranexamico, 
acido 

aminocaproico, 

aprotinina) 

Analogos sinteticos da lisina se ligam 
competitivamente a plasmina e ao 
plasminogenio, preservando a 
formagao de coagulos, ou ao inibidor 
da protease de maior espectro 
(aprotinina) 

Reduzem o sangramento e a 
necessidade de transfusao. Sao 
utilizados em cirurgias cardiacas 
e, mais recentemente, em outros 
tipos de cirurgias. Uma 
metanalise mostrou que o acido 
tranexamico reduziu o 
sangramento e a necessidade de 
transfusao, sem aumento na 
prevalencia de trombose venosa 
profunda em artroplastias de 
quadril e joelho, fraturas de femur 
e cirurgias de coluna. 11 

0 uso profilatico em hemorragia 
pos-parto parece ser benefico. 12 

A aprotinina foi retirada do 
mercado pelo aumento da 
mortalidade em cirurgias cardiacas 

Acido tranexamico: 
2,5-100 mg/kg, em 
bolus (dose usual: 

10 mg/kg) e 
manutengao de 
0,25-4 mg/kg/h 
(dose usual: 

1 mg/kg/h) 

Desmopressina 

Analogo do hormonio arginina- 
vasopressina (ADH), eleva os rn'veis 
do fator VIII e do fator de von 

Willebrand (FvW). Pode ser usada em 
casos de disfungao plaquetaria, pois 
libera fator VIII e FvW e fator ativador 
do plasminogenio, que afetam a 
fungao plaquetaria 

As evidencias sao limitadas 
quanto a utilidade ch'nica da 
desmopressina. Considerar em 
casos de sangramento com 
disfungao plaquetaria. Parece 
haver melhores resultados 
quando usada com monitoragao 
point-of-care 

0,3 (jg/kg. 

em 30 min 

Vitamina K 

- Reverte os efeitos dos 
anticoagulantes orais, como 
varfarina, que causam deplegao dos 
fatores de coagulagao II, VII, IX e X 
• Possui efeito IV dentro de 4-6 h e 
de 24 h VO. Se a reversao urgente 
for necessaria, deve ser usado 
plasma fresco concomitante ou 
complexo protrombi'nico 

Reversao urgente de 
sangramento em paciente em 
uso de anticoagulantes que 
depletam vitamina K. Nao possui 
efeito de reversao dos novos 
anticoagulantes orais. O seu 
diluente esta associado a 
reagoes anafilactoides 

5-10 mg, IV 

Fator VII ativado 

Atua ativando os fatores X e IX, que 
acabam convertendo a protrombina 
em trombina. Seu uso para 
sangramento e off-label 

Evidencias de beneficio de seu 
uso sao duvidosas. Uma 
metanalise mostrou aumento de 
eventos tromboembolicos. 13 
Possui alto custo. Pode ser uma 
opgao nos casos de 
sangramento excessivo, nos 
quais todas as medidas ja 
tenham sido tomadas 

9-120 gg/kg 

Complexo 

protrombi'nico 

Isolado do plasma humano, contem 
varios fatores de coagulagao 
dependentes da vitamina K. 

Comparado com o plasma fresco, 
possui disponibilidade imediata, sem 
volume adicional. Desvantagens: 
pode causar fenomenos tromboem- 
bolicos, exposigao imunologica a 
multiplos doadores e alto custo 

Estudos observacionais mostram 
redugao do sangramento e 
normalizagao do INR, por isso 
pode ser considerado em 
pacientes com sangramento 
excessivo com alteragao do INR 

25-50 Ul/kg 

ADH, hormonio antidiuretico; INR, indice normalizado internacional. 

Fonte: American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management, 6 Ashworth e Klein, 9 Huang e 
colaboradores, 11 Andrawes 12 e Schulman. 14 
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ou como tentativa de reduzir sangramentos profu- 
sos no intraoperatorio. 


Transporte de oxigenio 
e transfusao 

A oxigenaqao tecidual e o principal objetivo da 
transfusao, mas outros fatores contribuintes no 
transporte de oxigenio podem estar alterados e de- 
vem ser conhecidos e considerados durante todo o 
perioperatorio. As etapas funcionais da oxigena- 
9 §o tecidual sao: 10 

1. Capta 9 §o de oxigenio e difusao no nivel al¬ 
veolar; 

2. Transporte do oxigenio por meio do adequado 
debito cardiaco; 

3. Entrega final do oxigenio aos tecidos, consi- 
derando as limitapdes de perfusao vascular; 

4. Capacidade de utilizapao do oxigenio pelas 
celulas. 

Portanto, a adequa 9 §o da ventila 9 §o, a identi- 
fica 9 ao de fatores contribuintes para a reduqao da 
difusao alveolo-capilar, como edema pulmonar, 
assim como a otimiza 9 §o do debito cardiaco e o 
reconhecimento precoce de situaqoes que alteram 
a capta 9 ao celular de oxigenio, como acidose e 
sepse, fazem parte da avalia 9 §o global do paciente. 


Aspectos que auxiliam 
na decisao de transfusao 

A decisao de transfundir e complexa e deve levar 
em considera 9 ao os seguintes fatores: 

1 . Monitoramento da perda sanguinea - Este 
fator tem grande importancia tanto na decisao 
inicial de transfundir como nas transfusdes 
subsequentes, e consiste nas seguintes a 9 des: 6 
Acesso visual permanente ao campo cirur- 
gico juntamente com avalia 9 §o do cirur- 
giao para detec 9 §o de sangramento micro- 
vascular excessivo (coagulopatia); 

• Uso de metodos de mensura 9 §o objetivos, 
como pesagem de gases e compressas e 
medida do aspirador no transoperatorio; 




2. Monitora9ao clinica da perfusao e avalia- 
9§o da microcircula9ao e bem-estar teci¬ 
dual - A monitoraqao-padrao com pressao ar¬ 
terial nao invasiva, frequencia cardiaca (FC), 
debito urinario e satura 9 ao de oxigenio 
(Sat0 2 ) pode nao ser suficiente. A hipotensao 
e um indicador tardio de hipoperfusao, sendo 
que um dos sinais mais precoces e um estrei- 
tamento da pressao de pulso (diminui 9 ao da 
pressao sistolica e eleva 9 ao da diastolica) que 
ocorre pelo aumento de catecolaminas. Ou¬ 
tros sinais incluem taquicardia, que ocorre 
apos perda de 15% do volume circulante, alte- 
ra 9 ao dos niveis de consciencia, que pode es¬ 
tar presente no paciente acordado, oliguria e 
taquipneia, que pode ser sugestiva de acidose 
metabolica. 4 Ressalta-se que a taquicardia em 
pacientes anemicos anestesiados e considera- 
da um sinal de hipovolemia. A Tabela 20.2 
apresenta as classes de hemorragia e os sinais 
clinicos correspondentes. A avaliaqao labora- 
torial da microcircula 9 ao e bem-estar tecidual 
pode ser realizada por meio dos niveis de lac- 
tato, excesso de base, diferen 9 a venoarterial 
de CO, e saturaqao venosa mista. O ecocar- 
diograma pode ser util em pacientes selecio- 
nados, pois demonstra precocemente sofri- 
mento miocardico. Ver Capitulo 26, para mais 
detalhes; 

3. Determina9ao da concentra9ao de hemo- 
globina - Nao existe valor de hemoglobina 
universal que sirva como gatilho transfusio- 
nal. Sinais de hipoperfusao devem sempre ser 
considerados. 7 Alem disso, a medida seriada 
da hemoglobina pode nao ser fidedigna em 
pacientes com sangramento ativo com gran- 
des infusdes de volumes; 1 

4. Monitora9ao da coagulagao - A monito- 
raqao de coagulopatia inclui testes como tem¬ 
po de protrombina ou tempo de tromboplas- 
tina ativado, fibrinogenio e plaquetas. Instru- 
mentos que possibilitam o rapido acesso a 
resultados, tanto de testes unitarios como para 
analise global da coagula 9 ao, como trom- 
boelastografia (TEG) ou tromboelastometria 
(ROTEM), sao conhecidos como point-of-ca- 
re. Estudos mostram que essa tecnica reduz o 
uso de hemocomponentes e o sangramento, 
porem um grande limitante para a sua ampla 
utiliza 9 ao e o alto valor dos insumos necessa- 
rios para cada teste. 
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TABELA 20.2 Classes de hemorragia aguda e sinais clinicos correspondentes de acordo 
com o American College of Surgeons 

Fatores 

Classe 1 

Classe II 

Classe III 

Classe IV 

Perda sangumea (mL) 

750 

750-1.500 

1.500-2.000 

2.000 ou mais 

Perda sangumea (% volume 
de sangue) 

15 

15-30 

30-40 

40 ou mais 

Pulso (batimentos/min) 

100 

100 

120 

140 ou mais alto 

Pressao arterial 

Normal 

Normal 

Diminuida 

Diminuida 

Pressao de pulso (mmHg) 

Normal ou aumentada 

Diminuida 

Diminuida 

Diminuida 

Teste de reenchimento capilar 

Normal 

Positivo 

Positivo 

Positivo 

Respiragoes por minuto 

14-20 

20-30 

30-40 

35 

Debito urinario (mL/h) 

30 

20-30 

5-10 

Pouco importante 

Sistema nervoso central: 
estado mental 

Levemente ansioso 

Moderadamente 

ansioso 

Ansioso, confuso 

Confuso, letargico 

Reposigao de fluidos (regra 3:1) 

Cristaloide 

Cristaloide 

Cristaloide + sangue 

Cristaloide + sangue 

Fonte: J Trauma Acute Care Surg. 2013 May;74(5): 1363-6. doi: 10.1097/TA.0b013e31828b82f5. Advanced trauma life support (ATLS®): 
the ninth edition. ATLS Subcommittee; American College of Surgeons’ Committee on Trauma; International ATLS working group. 


Testes de compatibilidade 

Os testes de compatibilidade compreendem tipa- 
gem ABO-Rh, provas cruzadas e pesquisa de anti- 
corpos irregulares (PAI). Se a PAI forpositiva, tes¬ 
tes adicionais sao necessarios para a verificagao 
de anticorpos clinicamente significativos. 

Na tipagem ABO-Rh e na pesquisa de anticor¬ 
pos inesperados, identificam-se os antigenos A, B, 
Rli nas membranas dos eritrocitos (naturalmente ha 
anticorpos que, quando reagem a antigenos A ou B, 
ou ambos, sao capazes de causar rapida destruigao 
dos eritrocitos que contenham esses antigenos). 7 
O teste adicional necessario e o do antigeno Rh (D), 
sendo que aproximadamente 85% dos individuos 
possuem o antigeno D e sao classificados como po¬ 
sitives; os remanescentes 15% nao possuem o anti¬ 
geno D e sao classificados como Rli(D) negativos. 1 

A prova cruzada ( crossmatch ) consiste na 
mistura de eritrocitos do doador com o soro do re¬ 
ceptor para detectar reagdes transfusionais graves. 
O crossmatch leva em torno de 45 a 60 minutos 
para ser realizado e consiste em tres fases: uma 
fase imediata, uma fase de incubagao e uma fase 
antiglobulina. Todas sao importantes, mas as duas 
primeiras se destacam pela prevengao de rea95es 
transfusionais hemoliticas graves. 1 

A pesquisa de anticorpos tambem ocorre em 
tres fases, leva um tempo semelhante ao das pro¬ 
vas cruzadas para ser realizado e e uma triagem 
transfusional entre o soro do receptor e eritrocitos 
comercialmente fomecidos que reagirao com anti¬ 



corpos que costumam ser implicados nas reagoes 
hemoliticas transfusionais. 


Produtos originados 
a partir do sangue 

Em uma doagao de 400 a 500 mL de sangue, o 
sangue e armazenado com anticoagulante citrato e 
separado por centrifugagao em diferentes compo- 
nentes (Fig. 20.2). A Tabela 20.3 apresenta as par- 
ticularidades dos produtos originados do sangue 
total. 



Utilizagao de sangue 
em cirurgias eletivas 

A reserva de hemocomponentes no periodo perio- 
peratorio e uma das etapas mais relevantes no cui- 
dado do paciente cirurgico pelo fato de garantir a 
seguran 9 a necessaria ao procedimento, alem de ra- 
cionalizar recursos. 

E desejavel que cada instituigao adote parame- 
tros de reserva de hemocomponentes com base 
nos indices de transfusao relacionados ao tipo de 
cirurgia e individualizados para cada paciente. 

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), 
o servigo de hemoterapia e o Servigo de Anestesia e 
Medicina Perioperatoria (SAMPE) definiram um 
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Hemocomponentes 

Hemoderivados 


Sangue total 
(ST) 


Plasma rico 
em plaquetas 
(PRP) 


( -' 

Concentrado 

t - 




de hemacias 



(CH) 


V J 


L y 


Concentrado de 
plaquetas (CP) 


Plasma 

fresco 

congelado 

(PFC) 


Plasma de 24 
horas (P24) 


I A 1 


Crioprecipitado 

(Crio) 


Albumina Globulinas Concentrado 
de fatores de 
coagulagao 


FIGURA 20.2 Produtos originados a partir do sangue 
total. 


protocolo baseado nas perspectivas assistenciais 
locais e na literatura disponivel, a fim de adotar 
padroes em relapao a transfusao perioperatoria. E 


importante ressaltar que se trata de um hospital- 
-escola, no qual a padronizapao das reservas se 
faz necessaria pelo grande numero de cirurgias e 
pela alta rotatividade entre medicos e residentes 
assistentes. Os criterios utilizados para a defini- 
qao desse protocolo foram o indice de pacientes 
transfundidos (IPT) (Fig. 20.3) e o indice inter- 
nacional de MSBOS (maximum surgical blood 
ordering schedule), 6 que particulariza as reservas 
automaticas definidas pelo IPT para cada institui- 
9 §o. O MSBOS baseia-se na probabilidade de 
transfusao em cada procedimento apos consulta 
com a equipe de anestesiologistas, cirurgioes e 
hemoterapeutas. Essa lista nao e absoluta nem 
substitui o julgamento clinico. Se o paciente tern 
anticorpos conhecidos, e anemico ou o procedi¬ 
mento for associado a maior probabilidade de 
sangramento, unidades extras de hemocompo¬ 
nentes podem ser necessarias. 6 A lista de reservas 
deve ser regularmente avaliada em fun 9 ao de 
mudan 9 as na equipe cirurgica, evolu 9 ao nos me- 
todos cirurgicos, uso de agentes hemostaticos e 
condiqfies pre-operatorias do paciente. 6,1617 

Os pacientes escalados para cirurgia eletiva 
terao coletadas amostras de sangue para reserva 


TABELA 20.3 Produtos derivados do sangue total e suas indicagoes 

Produto 

Indicagoes 

Concentrado de hemacias (CHAD): apresenta um 
hematocrito entre 70 e 80%. Uma unica unidade de CH 
aumenta em 1 g/dL a Hb e em 3-5% o hematocrito (Ht). 1 - 7 

E incompativel com soro glicosado pelo risco de hemolise e 
com Ringer lactato, porque o calcio presente nesta solugao 
pode coagular quando misturado com as hemacias 7 

• Quase sempre e necessario quando Hb < 6 g/dL e 
nao tern indicagao se Hb >10 g/dL 

Quando os niveis estao entre 6 e 10 g/dL, a 
transfusao deve ser baseada no potencial 
sangramento, no status volemico, em sinais de 
isquemia de orgaos e na reserva cardiopulmonar 

Concentrado de plaquetas (CP): e obtido de um pool de 
concentrados de 4-6 doadores, ou como aferese, que e um 
concentrado obtido de um doador, que corresponde em 
media a 6 U de plaquetas e aumenta a contagem de 
50.000-75.000 cel/mm 3 . 1 Em circunstancias ideais, cada uni¬ 
dade de plaquetas aumenta em 7.000-10.000 plaquetas/mm 3 
em cerca de 1 h apos a transfusao. 1 - 18 

A compatibilidade ABO e desejavel, pois aumenta a sobrevida 
das plaquetas, mas nao e necessaria. E armazenada e 
infundida em temperatura ambiente, o que aumenta o risco de 
transmissao de infecgao 

• Em pacientes cirurgicos ou obstetricos, raramente 
e indicado quando a contagem e maior que 

100.000 cel/mm 3 (e quase sempre esta indicado 
quando menor que 50.000 cel/mm 3 ) 7 
° Pode ser indicado em casos de suspeita de 
disfungao plaquetaria, apesar de contagem 
normal, ou na ausencia de contagem, como na 
circulagao extracorporea, uso de antiplaquetarios 
potentes ou sangramento. 6 

Plasma fresco congelado (PFC): e a porgao Ifquida obtida 
de uma unica unidade de sangue total. O PFC possui todos 
os fatores de coagulagao, com excegao das plaquetas. Uma 
vez descongelado, deve ser utilizado em ate 4 h 

• Corregao de sangramento intravascular na 
presenga de INR > 2,0 

• Sangramento excessivo em pacientes com 
transfusao maciga (mais de uma volemia - 

70 mL/kg) e quando provas de coagulagao nao 
puderem ser obtidas 

• Reversao urgente de cumarinicos ou corregao de 
deficiencias de coagulagao na ausencia de 
concentrados de fatores especificos 

( Continua) 
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TABELA 20.3 Produtos derivados do sangue total e suas indicagoes ( corttinuagao) 

Produto 

Indicagoes 

Crioprecipitado (Crio): o Crio e uma fragao do plasma que 
precipita durante seu descongelamento, contem rn'veis 
significativos de fator VIII e fibrinogenio. 1 A dose habitual e um 
concentrado para cada 10 kg de peso. O Crio deve ser 
administrado com filtro e o mais rapido possivel, a uma taxa 
de 200 mL/h 1 

c Quando ha fibrinolise documentada (uso do 

ROTEM) 

Redugao da concentragao de fibrinogenio 
(< 80-100 mg/dL) na presenga de sangramento 
excessivo 

• Na presenga de transfusao maciga quando nao for 
possivel obter dosagens em tempo apropriado 

• Na presenga de deficiencias congenitas de 
fibrinogenio 

e Pode ser usado em pacientes com doenga de von 
Willebrand com sangramento se nao houver 
dispomvel desmopressina ou concentrado de fator 
VIII/FVW 

Concentrado de fibrinogenio (CF): e um derivado do 
plasma humano, nao contem rn'veis relevantes de outros 
fatores e deve ser uma terapia de primeira linha para reduzir 
a necessidade de transfusao. Tern baixo risco de reagoes 
imunologicas, infecgao e sobrecarga intravascular 1 

E indicado na presenga de redugao de fibrinogenio e 
sangramento excessivo. O uso da tromboelasto- 
metria permite a identificagao precoce da sua 
necessidade. Reduz a quantidade de transfusao e, 
quando administrado otimiza a hemostasia mais 
rapidamente, sem os potenciais efeitos adversos da 
transfusao convencional 

INR, indice normalizado internacional. 


Numero de pacientes transfundidos 

em determinado procedimento 

IPT =---x 100 

Numero total de procedimentos 

Se IPT < 1 (i. e., menos de 1% dos pacientes submeti- 
dos a esse procedimento sao transfundidos)'. Nao sera 
necessario reserva sangumea nem tipagem 
Se IPT entre 1 e 10: E necessario apenas a tipagem 
sangumea 

Se IPT > 10: Ha necessidade de reserva sangumea 


macroscopica, apos centrifuga 9 ao dos eritroci- 
tos do doador misturados ao plasma do recep¬ 
tor); 

• Sangue tipo-espedfico nao cruzado; 

• Como ultima op?ao, a administra 9 ao de con- 
centrado de hemacias (CHAD) O-negativo. 1,7 

A Figura 20.4 apresenta o fluxograma adotado 
no HCPA nos casos de transfusao maci 9 a. 


FIGURA 20.3 indice de pacientes transfundidos (IPT). 


ou tipificaqao sangumea ABO-Rh e pesquisa de 
anticorpos irregulares. A Tabela 20.4 lista os pro¬ 
cedimentos cirurgicos do HCPA que possuem re¬ 
serva automatica de hemoderivados e suas respec- 
tivas quantidades, e a Tabela 20.5 lista os procedi¬ 
mentos que terao apenas tipagem sangumea no 
pre-operatorio. 


Transfusao de emergencia 

Em uma situaqao ame 9 adora a vida do paciente 
em que se necessite imediatamente de sangue, 
conforme a distancia do banco de sangue do cen¬ 
tre cirurgico, pode-se fomecer: 

• Sangue tipo-especifico parcialmente cruzado 
(requer 5 minutos, e observa-se a aglutina 9 §o 



Estrategia restritiva 
versus liberal 

Inumeros estudos, nos ultimos 15 anos, tern de- 
monstrado que estrategias restritivas de transfusao 
sao seguras em popula95es selecionadas e que 
essa pratica reduz o numero de transfusSes e as 
suas consequentes complica 9 oes. Mesmo em pa¬ 
cientes de alto risco cardiovascular submetidos a 
cirurgias ortopedicas, a estrategia liberal nao foi 
superior a estrategia restritiva quando se analisou 
mortalidade ou capacidade de deambula 9 §o em 
60 dias. 19 Um seguimento de tres anos nao mos- 
trou beneficio de nenhuma das estrategias em rela- 
9 §o a mortalidade. 19 Uma recente metanalise 20 
compilou dados de estudos que randomizaram pa¬ 
cientes a estrategias mais restritivas de transfusao 
(transfusao com Hb < 7-8 g/dL) comparadas com 
estrategias liberals (transfusao com Hb < 9-10 g/dL) 
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em diferentes cenarios. Os resultados confirma- 
ram que a estrategia restritiva nao esta associada 
ao aumento de mortalidade, a complicagdes em 
geral ou a infarto agudo do miocardio. Alem disso, 
mostrou um possivel aumento de infecgao no gru- 
po de estrategia liberal. Em cirurgia cardiaca, re¬ 
sultados semelhantes mostraram que a manuten- 
gao do hematocrito (Ht) em 24% nao e inferior a 
manutengao do Ht > 30% em relagao ao desfecho 


morte e a complicagao em 30 dias. 20 Portanto, em 
vista de numerosas evidencias de ausencia de be- 
neficio em se adotar estrategias liberals de transfu- 
sao ou niveis arbitrarios de Ht para se indicar 
transfusao e dos inumeros possiveis efeitos adver- 
sos a ela relacionados, a sua indicagao deve ser 
sempre individualizada e continuamente reavalia- 
da, lembrando que cada unidade transfundida car- 
rega novos riscos, descritos a seguir. 


TABELA20.4 Lista de procedimentos cirurgicos do HCPAque possuem reserva automatica 
de hemoderivados e suas respectivas quantidades 

Cirurgias com reserva automatica: adultos 

Reservas de CH 

Adrenalectomia 

2 

Amputagao de perna/membro inferior 

1 

Anastomose biliodigestiva 1 

Aneurismectomia abdominal 

2 

Aneurismectomia da aorta toracica 

4 

Aneurismectomia toracoabdominal 

4 

Artrodese de joelho 

1 

Bypass iliacofemoral 1 

Bypass tromboendarterectomia aortoilfaca 

2 

Cistectomia radical com derivagao 

2 

Cistectomia simples 

2 

Colectomia total 1 

Corregao cirurgica de C/A (CIA) ou C/V (CIV) com CEC 

2 + 1 PFC 

Corregao cirurgica de cardiopatia congenita com CEC 

2 + 1 PFC 

Corregao cirurgica de dissecgao aortica com CEC 

4 + 1 PFC 

Corregao endovascular de aneurisma ou dissecgao da aorta abdominal com endoprotese 1 

Corregao endovascular de aneurisma ou dissecgao da aorta toracica com endoprotese 

2 

Corregao endovascular de aneurisma ou dissecgao das ilfacas com endoprotese tubular 

2 

Cranioestenose 

1 

Craniotomia para aneurisma 1 

Desarticulagao coxofemoral 

2 

Drenagem de abscesso hepatico 

2 

Drenagem de abscesso intra-abdominal 

1 

Drenagem de abscesso pancreatico 

2 

Duodenopancreatectomia 

2 

Esofagogastrectomia transmediastal 

2 

Esplenectomia 

2 

Exenteragao pelvica 

3 

(Continua) 
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TABELA20.4 Lista de procedimentos cirurgicos do HCPAque possuem reserva automatica 
de hemoderivados e suas respectivas quantidades ( continuagao) 

Cirurgias com reserva automatica: adultos 

Reservas de CH 

Exerese de protese de colo de femur 

2 

Fechamento primario de extrofia vesical 

1 

Gastrectomia radical distal 

1 

Gastrectomia subtotal 

1 

Gastroenteroanamostose 

1 

Gilderstone (ressecgao de extremidade superior do femur) 

2 

Hemicolectomia 

1 

Hemipelvectomia 

4 

Hepatectomia parcial 

2 

Laparotomia exploradora 

1 

Mediastinoscopia 

1 

Mediastinotomia exploradora 

2 

N ef ro u rete recto m i a 

2 

Osteossintese de femur 

2 

Osteotomia de acetabulo 

1 

Pancreatectomia total 

2 

Pancreatotomia para drenagem 

2 

Pericardiectomia 

2 + 1 PFC 

Pneumectomia 

2 

Prostatavesiculectomia 

2 

Protese total de joelho 

1 

Protese total de quadril 

1 

Reintervengao de aneurismectomia ou pseudoaneurisma 

2 

Reintervengao de bypass 

2 

Reintervengao de laparotomia 

2 

Ressecgao de cisto hepatico 

1 

Ressecgao de hemangioma hepatico 

2 

Ressecgao de neomaliga retroperineal 

2 

Ressecgao de nodulo hepatico 

2 

Ressecgao de pseudoaneurisma 

2 

Ressecgao de tumor de pleura 

2 

Ressecgao de tumor intracardiaco com CEC 

2 + 1 PFC 

Retirada de protese de quadril sem construgao 

2 

Revascularizagao do miocardio com CEC 

2 + 1 PFC 

Revisao de artroplastia 

2 

Revisao de protese total de joelho 

2 

( Continua ) 
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TABELA 20.4 Lista de procedimentos cirurgicos do HCPAque possuem reserva automatica 
de hemoderivados e suas respectivas quantidades ( continuagao ) 

Cirurgias com reserva automatica: adultos 

Reservas de CH 

Revisao de protese total de quadril 

2 

Toracotomia exploradora 

2 

Transplante de rim (receptor) 

1 

Transplante hepatico 

4 

Tratamento cirurgico de osteomielite de femur 

2 

Tratamento cirurgico de osteomielite de pelve 

2 

Troca de valva aortica com CEC 

2 + 1 PFC 

Troca de valva mitral e aortica com CEC 

2 + 1 PFC 

Troca de valva pulmonar com CEC 

2 + 1 PFC 

Tromboendarterectomia pulmonar 

2 

Tubo gastrico 

2 

Valvoplastia mitral com extracorporea 

2 

Valvoplastia tricuspide com extracorporea 

2 

Valvuloplastia ou troca de valva mitral com CEC 

2 + 1 PFC 

Valvuloplastia ou troca de valva tricuspide com CEC 

2 + 1 PFC 

Cirurgias com reserva automatica: pediatria 

Reservas de CH 

Adrenalectomia 1 

Anastomose biliodigestiva 

1 

Cistoplastia (extrofia vesical) 1 

Colectomia total 

1 

Duodenopancreatectomia 1 

Esplenectomia 

1 

Fechamento primario de extrofia vesical 1 

Gastroenteroanastomose 

1 

Hepatectomia parcial 1 

Laparotomia exploradora 

1 

Lobectomia pulmonar 1 

Nefroureterectomia 

1 

Pancreatectomia subtotal 1 

Peritoneostomia com tela de Marlex 

1 

Pneumonectomia 1 

Ressecgao de neoplasia maligna retroperitoneal 

1 

Segmentectomia pulmonar 1 

Toracoplastia (pectus excavatum e carinatum) 

1 

Toracotomia exploradora 1 

Tubo gastrico 

1 

CEC, circulagao extracorporea; CH, concentrado de hemacias. 
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TABELA 20.5 Lista dos procedimentos cirurgicos do HCPA cujos pacientes terao tipagem sanguinea 

automatica se internados previamente a cirurgia (sem reserva automatica) 


Cirurgias com tipagem apenas: adultos 

Reservas de CH 

Antrectomia 

TS 

Artrodese de coluna 

TS 

Artroplastia de joelho 

TS 

Biopsia hepatica por video 

TS 

Biopsia pulmonar a ceu aberto 

TS 

Cervicotomia exploradora 

TS 

Corregao de eventragao abdominal 

TS 

Corregao de pectus escavatum 

TS 

Craniotomia para tumor 

TS 

Decorticagao pulmonar 

TS 

Descompressao de coluna cervical 

TS 

Embolectomia vascular/exploragao arterial 

TS 

Endarterectomia de carotida 

TS 

Gastrorrafia 

TS 

Glossectomia 

TS 

Hemiglossectomia + esvaziamento cervical 

TS 

Hipofisectomia transesfenoidal 

TS 

Histerectomia abdominal total 

TS 

Laminectomia 

TS 

Laringectomia total 

TS 

Linfanedectomia retroperitoneal 

TS 

Lobectomia 

TS 

Mandibulectomia 

TS 

Mastectomia 

TS 

Mastectomia radical 

TS 

Nefrostomia percutanea 

TS 

Ressecgao de nodulo pulmonar 

TS 

Ressecgao transuretral de prostata 

TS 

Segmentectomia pulmonar 

TS 

Simpatectomia toracica, lombar 

TS 

Timectomia 

TS 

Toracoscopia 

TS 

Transplante de rim (doador) 

TS 

Vaginectomia 

TS 

Vulvectomia 

TS 

CH, concentrado de hemacias; TS, tipagem sanguinea. 
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Paciente com quadro agudo de sangramento, 
tendo perdido de 1.500-2.000 ml_ de sangue 

\ 

Iniciar protocolo de transfusao maciga 

I 

1. Enfermeiro/administrativo do BC deve comunicar 
Servigo de Hemoterapia 

2. Funcionario do Setor de Imuno-hematologia deve 
avisar imediatamente medico presente no Servigo 
de Hemoterapia ou sobreaviso medico 

I 

Paciente 

apresenta tipagem 

sangufnea no Servigo - Sim 

de Hemoterapia? 



Encaminhar amostra sangufnea com urgencia para • 
o Banco de Sangue enquanto este encaminha para > 
o BC/Unidade do paciente: « 

• 4 U de CHAD O- se paciente do sexo feminino 1 
ate 40 anos ou adolescente de qualquer sexo ou; ■ 

• 4 U de CHAD 0+ se homem acima de 30 anos e, ■ 

• 4 U de PF grupo AB ! 

Junto sera encaminhado Termo de Responsabili- J 
dade Medico para provas de compatibilidade ■ 

transfusionais nao realizadas • 


Hemorragia aguda: perda subita de sangue cujo volume perdido e 
acompanhado pelos seguintes sintomas: ate 15% volemia: pouco 
impacto hemodinamico, 15-30% volemia: ? FC, i PA, ansiedade, 
agitagao, 30-40% volemia: sinais acentuados de hipovolemia como T 
FC, T FR, hipotensao sistolica e agitagao mental, > 40%: risco 
iminente de morte 


Encaminhar para BC/Unidade em que * 
esta o paciente: ■ 

* 4U CHAD/RH do paciente j 

* 4 PF ABO compatfvel com paciente # 


Houve controle 
do sangramento? 


Nao 

i 

Enviar kit com: 

• 4UCHAD 

• 4 U PFC 

• 8 U CP 

• 8UCRIO 

I 

Houve controle 
do sangramento? 


Encerrar PTM e 
aguardar solicitagao 
de hemocomponentes da 
Equipe Assistencial do 
Paciente 


Sim 

i 


i 

Nao 

t 

A cada 6 U de CHAD/6 U PFC encaminhar: 8 U de 
CP + 8 U de CRIO ate controle do sangramento 

FIGURA 20.4 Fluxograma de transfusao maciga adotado no HCPA. 

BC, bloco cirurgico; FC, frequencia cardiaca; FR, frequencia respiratoria; PA; pressao arterial; CHAD, concentrado de 
hemacias; PTM, protocolo de transfugao maciga; PFC, plasma fresco congelado; CP, concentrado de plaquetas; CRIO, 
crioprecipitado. 


Riscos relacionados 
a transfusao 

Os riscos de transmissao de infec?ao associados 
a transfusao diminuiram nas ultimas decadas; 
no entanto, inumeras outras complica 9 des gra¬ 
ves podem ocorrer. As maiores causas de mor- 
talidade sao lesao pulmonar aguda relacionada a 



transfusao (TRALI), rea 9 ao transfusional he- 
molitica e contamina 9 ao bacteriana. 7 A aneste- 
sia geral pode mascarar os sinais e os sintomas 
de todos os tipos de rea 9 des transfusionais. 
A possibilidade de rea 9 §o durante a anestesia 
deve ser considerada na presen 9 a de hiperter- 
mia, aumento da pressao intratraqueal de pico 
ou altera95es agudas no debito e na colora 9 §o 
urinaria. 1 
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Riscos relacionados a 
transmissao de infecgao 

Transmissao de doen^as infeeeiosas: Em 1980, 
a frequencia de hepatite era > 10%. A melhora 
dos testes dos doadores diminuiu drasticamente 
o risco de transmissao da hepatite C e HIV para 
menos de 1 em 1 milhao de transfusoes; 7 
Contamina^ao bacteriana: E uma complica- 
qao grave, mais comum que a transmissao vi¬ 
ral, pode causar sepse e esta associada a mor- 


talidade. As plaquetas tem o maior risco de 
contamina 9 §o, pois sao armazenadas a tempe¬ 
rature ambiente. Sinais e sintomas de bacterie- 
mia podem ocorrer, e, na sua suspeita, o banco 
de sangue deve ser comunicado. 

Riscos transfusionais 
nao relacionados a infecgao 

O Quadro 20.1 lista as principals reagoes nao in- 
fecciosas associadas a transfusao. 


QUADRO 20.1 

Riscos transfusionais nao relacionados a infecgao 

• Imunomediadas 

- Reagoes transfusionais hemoliticas: Ocorrem quando o tipo sanguineo errado e administrado ao paciente. 
A incompatibilidade ABO e mais grave e fatal. Deve-se ficar atento em caso de pacientes que, apos 
instalagao do CH, apresentam hipotensao grave, aparecimento de hemoglobina livre no plasma e na urina. 
Insuficiencia renal aguda e coagulagao intravascular disseminada podem ocorrer. O tratamento consiste na 
imediata descontinuagao do sangue incompativel e na manutengao do debito urinario por infusao 
intravenosa de cristaloides e administragao de manitol ou furosemida 

- Reagoes febris nao hemoliticas: Ocorrem em uma incidencia de 0,5-1% de todas as transfusoes. 

A conduta e a lentificagao da transfusao e administragao de antitermicos 7 

- Reagoes alergicas: Sao um tipo proprio de reagao cruzada ao sangue, que se manifesta com aumento na 
temperatura corporal, prurido e urticaria. O tratamento inclui administragao intravenosa de anti-histaminicos 
e, em alguns casos, descontinuagao da transfusao 7 

- TRALI (tranfusion-related acute lung injury): Estima-se que 1 em 5.000 transfusdes resultarao em TRALI. 
Todos os componentes do sangue podem resultar nessa complicagao, especialmente CHAD e PFC. Seu 
inicio e agudo e ocorre ate 6 horas apos a transfusao. 7,22 E caracterizada por febre, dispneia e hipoxemia 
arterial, aumento de pressao de pico e insuficiencia ventilatoria. Na suspeita de TRALI: parar a transfusao, 
oferecer medidas de suporte, determinar a concentragao de proteinas do liquido de edema do tubo 
endotraqueal, obter hemograma e radiografia de torax e notificar o banco de sangue. 7 Os sintomas sao 
semelhantes aos da sobrecarga circulatoria associada a transfusao (TACO) 

- Imunomodulagao relacionada a transfusao (TRIM): A condigao de base do paciente, como trauma, 
cirurgia, doenga aguda ou cancer, que cursam com ativagao neutrofilica associada ao sangue transfundido, 
interfere na resposta imunologica no perioperatorio. Ha supressao de celulas citotoxicas e atividade 
monocitica, liberagao de prostaglandinas e inibigao de interleucinas e aumento da atividade de celulas T 
supressoras. Isso provoca um desequilibrio entre atividade anti-inflamatoria e pro-inflamatoria. Alguns 
estudos identificam associagao entre transfusao e aumento de infecgao 20 e mesmo recorrencia tumoral. 14 
Outros fatores de dificil controle nesses estudos evidentemente contribuem para a recorrencia tumoral, 
como estagio da doenga, terapia adjuvante, desempenho no pre-operatorio. Entretanto, os dados in vitro e as 
observagoes clinicas ate o momento demandam administragao bastante criteriosa nessa populagao 

• Reagoes nao imunomediadas 

- Anormalidades metabolicas: Ha aumento dos ions hidrogenio e potassio e diminuigao da 
2,3-difosfoglicerato (DPG), com pouca significancia clinica 6,7 

- Complicagoes relacionadas ao citrato: O anticoagulante citrato liga-se ao calcio e ao magnesio, e, quando 
grandes quantidades sao transfundidas em curto periodo de tempo, pode ocorrer intoxicagao por citrato, que 
cursa com hipocalcemia e hipomagnesemia. A suplementagao de calcio e indicada quando a taxa de infusao 
for rapida, na presenga de hipotermia ou doenga hepatica (interferem no metabolismo do citrato) ou em 
neonatos 6,7 

- Coagulopatia: Ocorre na transfusao maciga e cursa com trombocitopenia, redugao do fibrinogenio, 
aumento do tempo de protrombina (TP) e tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa). A coagulopatia e 
dilucional e de consumo e piora quando associada a hipotermia (cada redugao de 1 °C reduz em 10% a 
fungao dos fatores existentes). Atentar para a mobilizagao e retirada de cateter peridural nessas situagoes 23 


( Continua ) 
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QUADRO 20.1 

Riscos transfusionais nao relacionados a infecgao (continuagao) 

- Complicates relacionadas ao armazenamento do sangue: O sangue pode ser armazenado por uma 
variedade de solugoes que contem fosfato, dextrose e adenina a uma temperatura de 1-6 °C. O tempo de 
estocagem varia de 21-35 dias. Sabe-se que o armazenamento provoca inumeras alteragoes funcionais e 
estruturais progressivas, como a redugao do 2,3-difosfoglicerato (DPG) - que reduz a liberagao do oxigenio 
a redugao do trifosfato de adenosina (ATP), o aumento de especies reativas de oxigenio e de alteragoes 
morfologicas nas hemacias, que aumentam sua aderencia ao endotelio. No entanto, ha discussao sobre a 
relevancia clinica dos efeitos observados in vitro. Os estudos sao heterogeneos, e a qualidade das evidencias 
ate o momento nao apoia uma alteragao na pratica transfusional corrente 24,25 

Fonte: American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management, 6 Vibhute e colaboradores, 7 Schul- 
man, 14 Holst e colaboradores, 19 Hendrickson e Hillyer, 22 Lelubre e Vincent 23 e Alexander e colaboradores. 24 
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Os farmacos utilizados na anestesiologia produ- 
zem potentes efeitos autonomicos, como vasodila- 
ta?ao e hipotensao arterial. O estimulo cirurgico 
promove efeito oposto - aumento do tonus simpa- 
tico e hipertensao. O equilibrio entre esses fatores, 
principalmente em pacientes septicos ou com alte- 
ra 9 des volemicas, pode ser alcan 9 ado com o uso 
de farmacos que atuam no sistema nervoso autono- 
mo. 1 

Os agentes vasoativos compreendem os ino- 
tropicos, que sao administrados para aumentar a 
contratilidade miocardica, e os vasopressores, que 
sao administrados para aumentar o tonus vascular. 
Os agentes hipotensores incluem os anti-hiperten- 
sivos ((3-bloqueadores e bloqueadores do canal de 
calcio) e os vasodilatadores. Embora possam ser 
usados para atenuar os efeitos simpaticos decor- 
rentes do estimulo cirurgico, esses farmacos sao 
utilizados preferencialmente no tratamento da hi¬ 
pertensao e da isquemia miocardica. 2 " 4 


Sistema nervoso autdnomo 

O sistema nervoso autonomo (SNA) e responsa- 
vel por aqdes involuntarias cardiovasculares, 
gastrintestinais e termorregulatorias, e apresenta 
duas divisdes: sistema nervoso simpatico (SNS), 
responsavel pela resposta a situaqdes de estresse 
(“fuga ou luta”), e sistema nervoso parassimpati- 
co (SNP), responsavel pelas fun 9 oes corporais de 
manuten 9 §o, como a fun 9 §o digestiva e genituri- 
naria. O principal local de organiza 9 §o do SNA e 
o hipotalamo, onde ocorre o controle da pressao 
arterial, da temperature e da resposta ao estresse. 
No bulbo e na ponte, estao localizados centres 
vitais para o controle hemodinamico e ventila- 
torio. 5 ' 7 



Sistema nervoso simpatico (SNS) 

As fibres pre-ganglionares simpaticas se originam 
da regiao toracolombar da medula espinal. O cor- 
po celular desses neuronios esta localizado na 
substancia cinzenta espinal, e seu axonio progride 
ate o ganglio autonomico da cadeia simpatica late¬ 
ral a coluna vertebral ou ate um plexo distante, 
como o plexo celiaco ou mesenterico (Fig. 21.1). 
Apos deixar o ganglio ou o plexo, a fibre pos-gan- 
glionar simpatica segue ate o orgao-alvo. 5 " 7 

As fibres simpaticas fazem sinapses com os 
ganglios autonomicos de segmentos medulares 
superiores e inferiores, e nao apenas com o gan¬ 
glio do seu nivel correspondente, o que justifica as 
respostas ampliadas e difusas oriundas da ativa 9 ao 
do SNS. 5 - 6 

O neurotransmissor liberado no terminal pre- 
-ganglionar e a acetilcolina (ACh), e o receptor 
presente no neuronio pos-ganglionar e do tipo ni- 
cotinico. A noradrenalina (NA) e o neurotransmis¬ 
sor liberado pelo neuronio pos-ganglionar na sinap- 
se com o orgao-alvo e justifica o nome adrenergico 
dado as a 9 des desse sistema. 5,6 Os efeitos da esti- 
mulaqao do SNS estao listados naTabela 21.1. 

Sistema nervoso parassimpatico (SNP) 

Origina-se dos pares cranianos (III, VII, IX e X) e 
dos segmentos sacrais medulares. O ganglio pa¬ 
rassimpatico fica localizado muito perto do orgao- 
-alvo e, em algumas situa 9 des, localiza-se dentro 
do orgao-alvo. Tanto o terminal nervoso pre-gan- 
glionar como o pos-ganglionar liberam ACh, justi- 
ficando o nome colinergico dado a esse sistema. 
Nas celulas pos-ganglionares, a ACh liga-se em 
receptores nicotinicos e nos orgaos-alvo em recep- 
tores muscarinicos. 5 ' 6 

Diferentemente do SNS, o SNP realiza um 
numero limitado de sinapses ganglionares, o que 




260 


Gamermann, Stefani & Felix 



PONTE 


Nervos simpaticos 


Superior 

Medio 


Ganglios 

cervicais 

simpaticos 


Inferior 


Plexos 
cardiaco e 
pulmonar 


! Nervo 
esplancnico 
maior 


Ramos comunicantes 
cinzentos para os 
nervos espinais 


Ganglio celiaco 


' Ganglio 
mesenterico 
superior 


Nervo 

esplancnico 

menor 


Fibras pos-ganglionares 
para os nervos espinais 
(inervando pele, vasos 
sanguineos, glandulas 
sudoriferas, musculos 
eretores do pelo e 
tecido adiposo) 


^^Nervos' 

Isplancnicos 

lombares 


Ganglio 

mesenterico 

inferior 


' Nervos 
esplanc- 
nicos 
sacrais 


Ganglios do 
tronco simpatico 


Medula espinal 


'Ganglios coccigeos 
(Col) fundidos 
(ganglio impar) 


LEGENDA 

— Neuronios pre-ganglionares 
Neuronios ganglionares 


Otero Ovario 


FIGURA 21.1 Representagao esquematica do sistema nervoso autonomo. 
Fonte: Martini. 8 


justifica suas agdes mais localizadas e discretas 
quando comparadas ao SNS. A relagao entre a quan- 
tidade de fibras pos-ganglionares e pre-gangliona¬ 
res no SNP e de 1:1 a 3:1. Em contraste, no SNS e 
de 20:1. 1,9 


Receptores adrenergicos 

Os receptores adrenergicos sao divididos em dois 
grupos principals, chamados de alfa (a) e beta ((3). 
Os farmacos simpatomimeticos disponiveis apre- 
sentam efeitos diferentes de acordo com a in- 



fluencia que exercem em cada subtipo de recep¬ 
tor. 1 

Receptores a-adrenergicos 

Modulam o tonus vascular e sao subdivididos em 
duas importantes subclasses, otj e a,. Os recepto¬ 
res a : ainda sao subdivididos em a IA e a 1B , e os a,, 
em a 2A e a, B . 1,n 

Os receptores tXj sao pos-sinapticos, sendo res- 
ponsaveis pela contragao da musculature lisa em 
todo o corpo (ureteral, bronquica, vascular e ocu¬ 
lar). Promovem midrlase (dilatagao pupilar), bron- 
coconstrigao, vasoconstrigao, contragao ureteral e 
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TABELA 21.1 Efeitos adrenergicos (simpaticos) e colinergicos (parassimpaticos) 

Local 

Resposta adrenergica 

Resposta colinergica 

Coragao 

Taquicardia, aumento da velocidade de 
condugao, da automaticidade, da contratilidade 

Bradicardia, redugao da condugao 
nervosa 

Vasos sanguineos 

Vasoconstrigao (pele, estomago, figado, 
coragao, rins) 

Vasodilatagao (musculo esqueletico, coragao, 
cerebro) 

Dilatagao 

Musculatura lisa bronquica 

Relaxamento 

Contragao 

TGI 

Redugao da motilidade e da secregao; 
contragao dos esfincteres 

Aumento da motilidade e das 
secregoes; relaxamento dos 
esfincteres 

Ocular 

Midriase 

Miose 

Glandulas 

Vasoconstrigao e redugao da secregao 

Aumento da secregao 

Efeitos endocrinos e 
metabolicos 

Glicogenolise 

Liberagao de insulina 

Liberagao de renina 

Liberagao de ADH 


ADH, hormonio antidiuretico; TGI, trato gastrintestinal. 

Fonte: Johnson e colaboradores, 1 Feiner, 5 Glick, 6 Barash e colaboradores, 7 e Miller. 10 


dos esfincteres do trato geniturinario e gastrintes- 
tinal. Inibem tambem a secregao de insulina e a li¬ 
polise. O efeito mais importante e a vasoconstri- 
gao, que promove aumento da resistencia vascular 
sistemica (RVS), da pos-carga do ventriculo es- 
querdo (VE) e da pressao arterial (PA) sistemica. 

Os receptores a., localizam-se preferencial- 
mente nos tenninais pre-sinapticos e promovem 
uma alga de feedback negativo, que reduz a libera¬ 
gao de catecolaminas, resultando em sedagao e re¬ 
dugao do tonus simpatico. 

A musculatura lisa vascular apresenta recep¬ 
tores a 2 pos-sinapticos, que promovem vasoconstri- 
gao, ativagao plaquetaria, inibigao da secregao de 
insulina e da motilidade intestinal quando ativados. 

Farmacos como a dexmedetomidina, que atuam 
como agonistas em receptores a,, promovem analge¬ 
sia, sedagao e depressao cardiovascular . 1 ’ 3,4 - 12 

Receptores fi-adrenergicos 

Predominam no miocardio, no nodo sinoatrial e no 
sistema de condugao ventricular. Sao subdivididos 
em Pj, Pt e P v Os receptores P sao, principalmen- 
te, responsaveis pela estimulagao simpatica do co¬ 
ragao, relaxamento da musculatura lisa bronquica 
e vascular, estimulapao da secre9§o de renina pe- 
los rins, alem de terem consequencias metaboli- 
cas, como glicogenolise e lipolise. Os receptores 
Pj estao envolvidos em efeitos cardiacos, enquan- 
to os receptores P, sao responsaveis principalmen- 
te pelo relaxamento da musculatura lisa . 1 - 3 ’ 4 


Os receptores Pj encontram-se sobretudo nas 
membranas pos-sinapticas do cora9ao. A estimu- 
la9§o promove efeitos cronotropicos (aumento da 
frequencia cardiaca), dromotropicos (aumento 
da conduqao) e inotropicos (aumento da contrati- 
lidade ). 3 ’ 4 

Os receptores P, sao principalmente pos-si- 
napticos e localizados na musculatura lisa e nas 
glandulas. Relaxam a musculatura lisa vascular, 
promovendo broncodilata9ao, vasodilata9ao, rela¬ 
xamento uterino, vesical e intestinal. Promovem 
glicogenolise, lipolise, gliconeogenese e libera9§o 
insullnica. Podem causar hipopotassemia pela ati- 
va9ao da bomba sodio/potassio e arritmias. Os re¬ 
ceptores P 3 apresentam papel na lipolise e termo- 
genese da gordura marrom . 3,4 


Farmacologia do 
sistema nervoso autonomo 

Agonistas adrenergicos 

Os disturbios hemodinamicos podem desencadear 
um conjunto de altera 95 es que impedem a oferta 
de oxigenio celular em varios nlveis. A associa9§o 
de um debito cardlaco (DC) inadequado com uma 
distribui9ao irregular do fluxo sangulneo regional 
pode contribuir para a altera9ao da fun9§o celular. 
A introdu9ao de agentes vasoativos no tratamento 
dos pacientes com disturbios perfusionais visa 
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corrigir as altera95es cardiovasculares, buscando 
restaurar a oferta de oxigenio e de nutrientes aos 
tecidos. 2 ' 11 ' 12 

Os agentes vasoativos compreendem os ino- 
tropicos, que sao administrados para aumentar a 
contratilidade miocardica, e os vasopressores, que 
sao administrados para aumentar o tonus vascu¬ 
lar. 13,14 

Nas Tabelas 21.2 e 21.3, encontram-se as di¬ 
lutes dos principals farmacos e a afinidade de 
ligaqao em cada receptor. 


Adrenalina 

E um potente agonista de todos os tipos de adre- 
norreceptores. Promove grande aumento na fre- 
quencia cardiaca (FC), no DC, na pressao arterial 
media (PAM) e no fluxo sanguineo coronariano. 
E usada pela via intravenosa em situaqoes emer- 
genciais, como tratamento de parada cardiaca, co- 
lapso circulatorio, broncospasmo grave e anafila- 
xia. A adrenalina e adicionada as soluqdes de anes- 
tesicos locais devido ao seu efeito vasoconstritor 
local, ja que reduz a absor 9 §o sistemica do aneste- 


TABELA 21.2 Diluiqao dos principals farmacos vasoativos 


Apresentaqao 

Diluigao 

Concentragao 

Dose 

Efedrina 

Ampola de 50 mg/1 mL 

1 amp em 9 mL de AD 

5 mg/mL 

5-10 mg em bolus 

Metaraminol 

Ampola de 10 mg/1 mL 

1 amp em 19 mL de AD 

0,5 mg/mL 

0,25-0,5 mg em 
bolus 

Noradrenalina 

Ampola de 4 mg/4 mL 

2 amp em 242 mL de 

SG 5% 

32 pg/mL 
(0,52 pg/pgta) 

0,01-1 pg/kg/min 

Adrenalina 

Ampola de 1 mg/1 mL 

4 amp em 246 mL de 

SG 5% 

16 pg/mL 
(0,26 pg/pgta) 

0,01-1 pg/kg/min* 

Dobutamina 

Ampola de 250 mg/20 mL 

1 amp em 230 mL de 

SF 0,9%/SG 5% 

1 mg/mL 
(16,6 pg/pgta) 

2,5-20 pg/kg/min 

Dopamina 

Ampola de 50 mg/10 mL 

5 amp em 200 mL de 

SF 0,9%/SG 5% 

1 mg/mL 
(16,6 pg/pgta) 

1-20 pg/kg/min* 

Nitroprussiato 
de sodio 

Ampola de 50 mg/2 mL 

1 amp em 248 mL de 

SF 0,9%/SG 5% 

0,2 mg/mL 
(3,33 pg/pgta) 

0,25-10 pg/kg/min 

Nitroglicerina 

Ampola de 50 mg/10 mL 

1 amp em 240 mL de 

SF 0,9%/SG 5% 

0,2 mg/mL 
(3,33 pg/pgta) 

0,1-7 pg/kg/min 

Milrinona 

Ampola de 20 mg/20 mL 

1 amp em 80 mL de 

SG 5% 

0,2 mg/mL 
(3,33 pg/pgta) 

0,375-0,75 pg/kg/min 

*A dose varia conforme o efeito desejado. 

AD, agua destilada; SF 0,9%, soro fisiologico 0,9%; SG 5%, soro glicosado a 5%. Nota: Quando os farmacos sao usados em 
infusao contmua, necessitam de bomba de infusao. 

Fonte: Stefani e Barros. 13 


TABELA 21.3 Efeito das catecolaminas sobre os receptores 

Farmaco 

a 

Pi 

p 2 

DA, 

da 2 

Isoproterenol 

0 

++ 

+++ 

0 

0 

Dopexamina 

0 

+ 

+++ 

+ 

+ 

Dobutamina 

+ 

+++ 

++ 

0 

0 

Adrenalina 

+++ 

++ 

+++ 

0 

0 

Noradrenalina 

+++ 

++ 

+ 

0 

0 

Fenilefrina 

+++ 

0 

0 

0 

0 

Dopamina 






0-3 pg/kg/min 

0/+ 

+ 

+ 

++ 

++ 

2-10 pg/kg/min 

+ 

++ 

+ 

++ 

++ 

> 10 pg/kg/min 

++ 

++ 

+ 

++ 

++ 

0, sem agao; +, agao leve; 

++, agao moderada; +++, agao 

intensa. 




Fonte: Butterworth e colaboradores 3 e Butterworth e colaboradores. 4 




























Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


263 


sico e aumenta o tempo de duragao da anestesia. 
Tambem e usada em solugdes de infiltragao perife- 
rica para reduzir a perda sanguinea durante proce- 
dimentos superficiais. Os efeitos da adrenalina na 
vasculatura periferica sao mistos. Em alguns lo- 
cais, como pele, mucosa e rins, o efeito a-adre- 
nergico predomina (vasoconstrigao). Em outros 
locais, como na musculature esqueletica, predo- 
minam os efeitos (3-adrenergicos (vasodilatagao). 
Os efeitos sao dose-dependentes. As arritmias car- 
diacas podem acontecer devido ao acentuado efei¬ 
to cronotropico do agente. 15,16 A escolha da dose e 
da via de administragao e detenninada de acordo 
com a indicagao do uso (Quadro 21.1). 

Noradrenalina (NA) 

Tern efeito direto dose-dependente nos receptores 
Oj e P r Em baixas doses, aumenta o DC e a PA. 
Em altas doses, apresenta efeito predominante a 
na constrigao arteriolar e reduz o fluxo sanguineo 
local (principalmente renal), alem de aumentar a 
pos-carga e o consumo miocardico de oxigenio. 
A bradicardia reflexa e um efeito potencial apesar 
do efeito (1-adrenergico. A NA e usada pelo seu for¬ 
te a-agonismo, sendo um potente inotropico e vaso¬ 
pressor. Devido a meia-vida curta (2,5 minutos), e 
utilizada em infusao continua (Quadro 21.2). 11 

Dopamina 

Age nos receptores a-adrenergicos, (3-adrenergicos 
e dopaminergicos (DA). Promove liberagao de no¬ 
radrenalina, tendo agao mista direta e indireta. E ad- 

QUADRO 21.1 

Doses e usos da adrenalina 

• Tratamento de reagao alergica leve a moderada 
ou broncospasmo: 

- 10 pg/kg, SC (maximo de 400 pg ou 0,4 mL, 
1 : 1 . 000 ) 

• Tratamento de choque e hipotensao (dose baixa 
a moderada): 

- 0,03-0,2 pg/kg em bolus (IV), seguido de 
infusao continua de 0,01-0,30 pg/kg/min 

• Tratamento de parada cardiaca, ressuseitagao 
(dose alta): 

- Adultos: 0,5-1,0 mg, IV, em bolus 

- Criangas: 5-15 pg/kg em bolus 

• Facilitar a separagao do bypass cardiopulmonar 
(doses moderadas): 

- Infusao continua de 0,03-0,06 pg/kg/min, IV 

• Efeitos colaterais potenciais: hipertensao grave, 
acidente vascular encefalico (AVE), arritmias e 
infarto do miocardio. 

Fonte: Opie e Gersh . 16 


QUADRO 21.2 

Doses e usos da noradrenalina 

• Vasopressor: 0,01-1,0 pg/kg/min 

• Uso IV em veia central pelo risco de 
extravasamento e necrose tecidual 

• E a primeira escolha em caso de choque septico, 
cardiogenico ou hipovolemico 


ministrada por infusao venosa continua, e seus efei¬ 
tos dependem da dose administrada (Quadro 21.3). 
Em baixas doses (0,5-2,0 pg/kg/min), estimula os 
receptores dopaminergicos (DA,); em doses inter- 
mediarias (2-10 pg/kg/min), estimula os recepto¬ 
res (3,; e, em doses maiores (> 10 pg/kg/min), os 
receptores a e P t , com predominio do efeito 
a-adrenergico. A administragao de dopamina em 
baixas doses com objetivo de protegao da fungao 
renal na sepse grave e choque septico conhecida 
como “dose renal” nao e indicada, uma vez que, 
embora promova vasodilatagao renal e aumento 
da diurese, nao resulta em melhora de desfe- 
chos. 12,13 

Vasopressina 

A vasopressina e seu congenere, a desmopressina, 
sao preparagoes analogas ao hormonio antidiureti- 
co (ADH). A vasopressina age nos receptores de 
ocitocina e nos receptores V t do musculo liso vas¬ 
cular, causando vasoconstrigao. Em pacientes sep- 
ticos, pode reverter a vasodilatagao. E usada em 
uma variedade de condigSes associadas a vasodi¬ 
latagao e choque, sindrome vasoplegica apos 
bypass cardiopulmonar e para o tratamento da hi- 


QUADRO 21.3 

Doses e uso da dopamina 

• Faixa de dose de 1-20 pg/kg/min: IV, infusao 

continua 

- 1-3 pg/kg/min: Efeito dopaminergico, com 
aumento de fluxo sanguineo renal e mesenterico 

- 3-10 pg/kg/min: Efeitos [1 e P 2 , aumentando a 
frequencia, a contratilidade e o DC 

- >10 pg/kg/min: Efeito predominantemente a, 
levando ao aumento da RVS e da resistencia 
vascular pulmonar (RVP), aumento da FC, 
arritmias e redugao do fluxo sanguineo 

Considerado agente de segunda linha em relagao a 
NA, deve ser usado em pacientes selecionados (baixo 
risco de arritmias ou bradicardia induzida por 
hipovolemia) 

Fonte: Manaker 15 e Opie e Gersh . 16 
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potensao em pacientes que fazem uso de inibi- 
dores da enzima conversora da angiotensina 
(IECAs). E utilizada em adultos na dose de 0,03 a 
0,04 Ul/min IV. Doses maiores que 0,04 Ul/min 
podem precipitar isquemia miocardica e devem 
ser usadas apenas em situa 9 oes extremas. Pode ser 
adicionada a NA com o objetivo de reduzir a dose 
desta e de aumentar a eficacia. Nao costuma ser 
indicada como vasopressor de primeira linha . 15 

Dobutamina 

E uma catecolamina sintetica com a 9 §o em recep- 
tores (3, e P,. A predominancia do efeito e sobre os 
receptores P p otimizando o debito cardiaco por 
aumentar a contratilidade miocardica. Aumenta a 
contratilidade e a FC. Seu efeito em receptores P, 
promove redu 9 §o da RVS e impede o aumento 
exagerado da PA. E muito utilizada em tratamento 
de insuficiencia cardiaca aguda e choque cardio- 
genico. No choque septico, e considerada agente de 
primeira linha em associa 9 §o com urn vasopressor 
(NA) para aumentar o debito cardiaco. Apresenta 
maior efeito taquicardizante em doses equipotentes 
quando comparada a adrenalina . 1517 As doses da 
dobutamina encontram-se no Quadro 21.4. 

Isoproterenol 

Trata-se de potente estimulador |3-adrenergico 
puro (nao seletivo). Promove aumento da FC, da 
contratilidade e do DC. A PA sistolica pode au¬ 
mentar ou permanecer inalterada, mas a estimula- 
9 §o P, causa reduqao da resistencia vascular pul- 
monar (RVP) e da PA diastolica. O resultado final 
e o aumento do consumo e redu 9 ao da oferta de 
oxigenio, sendo uma op 9 §o ruim de inotropico. 
E um agente que vem caindo em desuso devido ao 
surgimento de novos farmacos inotropicos com 
menores efeitos taquicardizantes e arritmogenicos. 
E usado atualmente como agente cronotropico em 
pacientes apos transplante cardiaco ou em situa- 
9 &es de baixo DC, em que a taquicardia nao e de¬ 
trimental, como em pacientes pediatricos com vo¬ 
lume sistolico fixo e apos ressec 9 ao de aneurisma 
de ventriculo . 5,6,12 As doses recomendadas encon- 
tram-se no Quadro 21.5. 


QUADRO 21.4 

Doses e usos da dobutamina 

• 2-20 (.ig/kg/min. IV, infusao contlnua 

• Alguns pacientes podem responder a doses tao 
baixas quanto 0,5 pg/kg/min 


QUADRO 21.5 

Doses e usos do isoproterenol 
• 0,01-1 pg/kg/min, IV, infusao contlnua 
Fonte: Butterworth e colaboradores . 4 


Fenilefrina 

E um agonista seletivo dos receptores adrenergi- 
cos cij. Promove vasoconstri 9 ao com aumento da 
RVP e da PAM. A bradicardia reflexa vagal pode 
ocasionar reduqao do DC. E usada no tratamento 
da hipotensao arterial associada a anestesia espi- 
nal (Quadro 21. 6 ). Possui rapido inicio de a 9 §o e 
curta dura 9 §o (5-10 minutos) quando adminis- 
trada na via intravenosa. Atua tambem como mi- 
driatico e descongestionante nasal. Pode ser uti¬ 
lizada topicamente para prepare da intuba 9 ao 
nasal . 4,12 


Efedrina 

Possui efeitos semelhantes aos da adrenalina, mas 
com potencia muito menor e com maior dura 9 §o. 
Promove aumento da PAM, da FC, da contratilida¬ 
de e do DC, alem de ter efeito broncodilatador. 
Apesar de apresentar a 9 ao direta, seus efeitos indi- 
retos predominant (aumento de libera 9 §o e redu- 
9 S 0 da recapta 9 ao de NA). E muito utilizada para 
tratamento de hipotensao durante a anestesia, mas 
seu uso deve ser temporario enquanto a causa da 
hipotensao esta sendo identificada (Quadro 21.7). 
A taquifilaxia desenvolve-se rapidamente devido a 
deple 9 §o de estoques de NA . 5,6,15 

Diferentemente dos (Xj-agonistas diretos, a 
efedrina nao diminui o fluxo sanguineo uterino, 
sendo muito usada para tratamento de hipotensao 
arterial em obstetricia. Devido ao seu efeito esti- 
mulante (Ij-adrenergico, e indicada para tratar 
hipotensao moderada associada a bradicardia . 12 

Metaraminol 

Apresenta efeito estimulante aj-adrenergico mais 
potente, podendo ocasionar bradicardia reflexa. 


QUADRO 21.6 

Doses e usos da fenilefrina 

• Infusao contlnua, IV: 0,5-10 gg/kg/min 
(taquifilaxia) 

• Bolus IV: 1-10 ug kg, aumentando conforme a 
necessidade 

Fonte: Butterworth e colaboradores . 4 











Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


265 


QUADRO 21.7 

Doses e usos da efedrina 

• Bolus de 2,5-10 mg em adultos 

• Bolus de 0,1 mg/kg em criangas 

• Pode ser usada via IM na dose de 25-50 mg 

• Vasopressor de rapido inlcio de agac, titulavel, 
podendo ser administrado por via periferica 

Fonte: Butterworth e colaboradores 4 e Barash e colabora- 
dores . 7 


Sua apao e direta e indireta, apresentando taqui- 
filaxia. Promove acentuada vasoconstripao na 
pele, mucosa e territorio esplancnico. E usado 
como tratamento inicial de hipotensao intrao- 
peratoria, principalmente em pacientes taquicar- 
dicos. Assim como a efedrina, seu uso tambem 
deve ser temporario enquanto se identifica a 
causa e providencia-se o tratamento definitivo 
para o quadro. E aplicado em bolus de 0,5 mg em 
adultos. 


Inibidores da fosfodiesterase 

Esses farmacos inibem seletivamente a fosfodies¬ 
terase III, apresentando efeito inotropico e vasodi- 
latador (reduqao da pre e pos-carga). Nao apresen- 
tam efeito em a ou (3-receptores. Sao potentes 
dilatadores da vasculatura pulmonar e particular- 
mente uteis no tratamento da insuficiencia grave 
de ventriculo direito (VD) associada a hipertensao 
pulmonar. 9,12 

Milrinona 

E o representante mais popular da classe; seu efei¬ 
to hemodinamico depende da dose utilizada, da re- 
serva inotropica e da quantidade de adenosina mo- 
nofosfato ciclico (AMPc) existente. Diminui a 
RVP e a pressao da arteria pulmonar com menor 
efeito sobre a demanda de oxigenio pelo miocar- 
dio. Pode ser usada por via oral ou parenteral em 
pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva 
(ICC) refrataria ou antes do desmame da circula- 
9 §o extracorporea (CEC). A melhora do DC ocorre 
pelo efeito inotropico associado ao efeito vaso- 
dilatador. A dose deve ser ajustada para pacien¬ 
tes com falencia renal. O pico de aqao ocorre em 
5 minutos e nao ha tolerancia com o uso ate 24 ho- 
ras. Apresenta efetividade em pacientes que estao 
recebendo (3-bloqueadores. As doses encontram-se 
no Quadro 21.8. 



QUADRO 21.8 

Posologia da milrinona 

• Dose de bolus: 25-75 pg/kg em 10 minutos 

• Dose de manutengao: 0,375-0,75 pg/kg/min 
(geralmente 0,5 pg/kg/min) 


Antagonistas adrenergicos 

Esses medicamentos atuam como antagonistas li- 
gando-se aos adrenorreceptores sem promover 
sua ativaqao. Assim como os agonistas, diferem na 
afinidade pelo receptor. 4 

a ^antagonistas 
Fentolamina 

Promove a-bloqueio competitive e nao seletivo 
(tXj e a 2 ), resultando em vasodilataqao periferica e 
reduqao da pressao arterial sistolica. A ativaqao de 
barorreceptores, assim como o bloqueio de re- 
ceptores a 2 , leva a taquicardia reflexa e aumento 
do DC, o que pode precipitar angina ou arritmias. 
Seu principal uso e para tratar emergencias hi- 
pertensivas intraoperatorias, como, por exemplo, a 
hipertensao durante a manipulaqao de feocromo- 
citoma. Pode ser usada para tratar a vasocons- 
triqao causada por extravasamento vascular aci- 
dental de simpatomimeticos. Nesse caso, realiza- 
-se infiltraqao local com doses de 5 a 15 mg em 
10 mL de SF 0,9%. As doses encontram-se no 
Quadro 21.9. 

Fenoxibenzamina 

E um a-antagonista nao seletivo usado por via 
oral. Em pacientes sem aumento do tonus simpa- 
tico, causa pouca altera 9 §o na PA sistemica esta- 
tica, porem provoca hipotensao postural proemi- 
nente e hipotensao exagerada em caso de perda 
sanguinea ou uso de vasodilatadores (aneste- 
sicos). Doses de 0,5 a 1 mg/kg, VO, sao usadas 
no pre-operatorio para controle da PA no feocro- 
mocitoma. 



QUADRO 21.9 

Doses de fentolamina 

• 30-70 gg/kg, IV (1-5 mg), em bolus (efeito 
transitorio) 

• 0,1-0,2 mg/min - infusao contlnua durante 
resseegao de feocromocitoma 
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Doxazosina 

E usada no tratamento de hipertensao e hiperplasia 
prostatica benigna. E um bloqueador seletivo esq 
pos-sinaptico. Promove relaxamento da prostata e 
da musculature lisa vascular. E usada para o mane- 
jo pre-operatorio no feocromocitoma. Pode causar 
hipotensao postural. 

Prazosina 

Trata-se de potente cq-antagonista seletivo. Dilata 
arteriolas e venulas resultando em reduqao da RVS 
e do retorno venoso. Como nao atua em receptor 
a 2 , causa menos taquicardia reflexa. Tem efeito 
antiarritmico. 

a 2 -agonistas 

Esses medicamentos ligam-se seletivamente aos 
receptores a-, pos-sinapticos e, por feedback nega- 
tivo, reduzem a liberaqao de NA no terminal pre- 
-sinaptico, reduzindo o influxo simpatico e resul¬ 
tando em diminui 5 ao da PA. A liga 9 §o a, pode le- 
var a inibi 9 ao da libera 9 ao de insulina e a 
estimulaqao do glucagon. Os efeitos farmacologi- 
cos incluem hipotensao, bradicardia e sedaqao 
(efeito central). Podem produzir fenomeno de abs- 
tinencia (hipertensao, taquicardia e ansiedade) du¬ 
rante a suspensao da medica 9 ao. 

Clonidina 

Produz redu 9 ao dose-dependente da FC e da PA 
quando usada para tratamento de hipertensao re- 
frataria e tremores causados por farmacos de esti- 
mula 9 ao central. E um a 2 -agonista parcial, com 
uma afinidade preferencial a 2 :cq de 400:1. 

Dexmedetomidina 

a^-agonista seletivo com afinidade preferencial 
a 2 :(q de 1.600:1. E usada em infusao continua IV de 
0,1 a 1,5 pg/kg/min como sedativo e analgesico por 
seu efeito simpatolitico central. A administra 9 ao em 
bolus (0,25-1 pg/kg, em 3-5 min) resulta em hiper¬ 
tensao paradoxal associada a bradicardia. Mais in- 
formaqdes podem ser buscadas no Capitulo 12. 


Antagonistas (3-adrenergicos 

Produzem efeito anti-isquemico importante e re¬ 
duzem a morbimortalidade associada ao infarto 
agudo do miocardio (IAM). Sao considerados pri- 
rneira linha de tratamento no IAM com suprades- 



nivelamento de ST na ausencia de instabilidade 
hemodinamica ou doen 9 a reativa da via aerea. 
No pre-operatorio, devem ser mantidos nos pa- 
cientes que ja os utilizam. Alem disso, em pacien- 
tes de alto risco cardiaco, essas medicaqdes podem 
ser iniciadas, desde que com mais de 24 horas de 
antecedencia do procedimento planejado. 18,19 

Os (I-bloqueadores sao efetivos para o trata¬ 
mento da hipertensao e tambem apresentam efeito 
antiarritmico. Reduzem a FC, a contratilidade 
miocardica e a PA pela liga 9 §o aos receptores 
adrenergicos e inibi 9 §o da aqao das catecolami- 
nas circulantes liberadas dos nervos pos-ganglio- 
nares simpaticos. A reduqao da FC produzida pe- 
los P-bloqueadores tambem serve para prolongar a 
diastole, aumentar o fluxo sanguineo para o VE, 
melhorar a perfusao colateral para o miocardio is- 
quemico e otimizar a entrega de oxigenio para a 
microcirculaqao coronariana. Como resultado, es¬ 
sas medica 9 oes reduzem a demanda miocardica 
por oxigenio e simultaneamente aumentam o su- 
primento. 4,5,9 

O efeito dos P-bloqueadores varia de acordo 
com o grau de afinidade e de seletividade aos re¬ 
ceptores P,. Sao classificados em bloqueadores 
nao seletivos (aqao P ( e P 2 ), como propranolol, na- 
dodol, timolol e pindolol, e cardiosseletivos (aqao 
apenas P : ), como metoprolol, atenolol e bisopro- 
lol. Quando utilizados em altas doses, a cardiosse- 
letividade e perdida. Agentes com cardiosseletivi- 
dade Pj sao mais indicados para pacientes asmati- 
cos e com hiper-reatividade bronquica. O bloqueio 
P, aumenta o risco de broncospasmo em asmaticos 
e pode piorar os sintomas decorrentes de doen 9 a 
vascular periferica. Sao ainda classificados como 
antagonistas parciais ou puros com base na pre- 
sen 9 a ou ausencia de atividade simpatomimetica 
intrinseca. As doses dos P-bloqueadores sao apre- 
sentadas na Tabela 21.4. 14 

Propranolol 

E um P-antagonista nao seletivo sem atividade 
simpatomimetica intrinseca (antagonista puro). 
E o betabloqueador-padrao com o qual todos os 
outros sao comparados. Reduz a FC e a contratili¬ 
dade miocardica, resultando em reduqao do DC. 
Apresenta alta liga 9 §o proteica (90-95%). 14 

Metoprolol 

E um Pj-antagonista seletivo sem atividade em re¬ 
ceptores P 2 (menor risco de causar eventos adver- 
sos em pacientes com hiperatividade bronquica ou 
doen 9 a vascular periferica ou em pacientes com 
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TABELA 21.4 Posologia dos p-bloqueadores 

Farmaco 

Bloqueio 

a Seletividade p 1 

ASI 

Dose usual 

Atenolol 

Nao 

Sim 

Nao 

50-200 mg, 2x/dia 

Carvedilol 

Sim 

Nao 

Nao 

3,125-25 mg, 2x/dia 

Esmolol 

Nao 

Sim 

Nao 

IV somente, 250-500 pg/kg/min 

Labetalol 

Sim 

Nao 

Sim 

p 2 

IV: 20 mg 

VO: 100-400 mg, 2-3x/dia 

Metoprolol (tartarato) 

Nao 

Sim 

Nao 

IV: 1,25-5 mg 

VO: 25-100 mg, 2-3x/dia 

Metoprolol (succinato) 

Nao 

Sim 

Nao 

VO: 50-400 mg, lx/dia 

Nadolol 

Nao 

Nao 

Nao 

VO: 40-160 mg, lx/dia 

Propanolol 

Nao 

Nao 

Nao 

VO: 10-80 mg, 2-4x/dia 

ASI, atividade simpatomimetica intrinseca 
Fonte: Podrid, 14 Frishman e Alwarshetty 20 

e Brubacher. 21 




hipoglicemia). Tem baixa ligapao proteica (10%). 
Existem duas formas de apresentapao via oral: tar- 
tarato, com posologia de 2 a 4x/dia, e succinato, 
com posologia de lx/dia. 4 ’ 14 

Atenolol 

E um Pj-antagonista seletivo; pode ser adminis- 
trado 1 vez ao dia. Da mesma forma que os outros 
P-bloqueadores seletivos, nao potencializa a hipo¬ 
glicemia induzida pela insulina e pode ser usado 
em pacientes asmaticos. 

Esmolol 

Trata-se de Pj-bloqueador de uso intravenoso que 
apresenta relativa seletividade P,, sofre metabolismo 
por esterases presentes nas hemacias, apresentando, 
assim, rapido metabolismo, tendo uma meia-vida de 
eliminapao de 9 minutos. Seu rapido inicio de apao, 
associado a sua rapida metabolizapao, toma o agente 
uma otima escolha para arritmias ou crise hipertensi- 
va durante a cirurgia. Pode tambem ser usado para 
atenuar a resposta simpatica a intubapao orotraqueal 
ou a estimulo cirurgico intenso em pacientes com 
suspeita de isquemia miocardica. Como nao apresen¬ 
ta efeito P,, a hipotensao com esse agente e maior do 
que com os outros P-bloqueadores. 20,21 


Antagonistas a e p-adrenergicos 


Carvedilol 

E um P-bloqueador nao cardioseletivo. Possui 
propriedades vasodilatadoras atribuidas principal- 
mente a sua atividade bloqueadora nos receptores 
a r Nao possui efeito P-agonista intrinseco. E uti- 


lizado para tratamento de ICC leve a moderada e 
hipertensao. 20,21 

Labetalol 

E um inibidor oq e P nao seletivo (P : e p,). O blo- 
queio cq promove dilatapao arteriolar e reduz a PA 
por diminuir a RVS. Esse efeito toma o farmaco 
uma boa oppao para o tratamento da hipertensao 
intraoperatoria. Tambem apresenta efeito p„ que 
contribui para a vasodilatapao. Os efeitos P, redu- 
zem a contratilidade e a FC miocardica. Diferente- 
mente dos outros vasodilatadores, o labetalol pro- 
duz vasodilatapao sem desencadear taquicardia re- 
flexa, ja que impede o aumento da FC por bloqueio 
Pj, sendo util para tratamento da hipertensao asso- 
ciada a isquemia miocardica. Apresenta meia-vida 
de eliminapao prolongada (6 horas). FonnulapSes 
parenterais e via oral estao disponiveis. Doses IV 
de 20 a 80 mg podem ser administradas a cada 
10 minutos ate a obtenpao do efeito desejado. Do¬ 
ses de 0,1 a 0,5 mg/kg podem ser usadas para ate¬ 
nuar o aumento da FC e da PA durante alto estimu¬ 
lo cirurgico. A hipotensao ortostatica e o efeito co¬ 
lateral mais comum. 4,20,21 


Bloqueadores do canal de calcio 


Esses farmacos ligam-se ao receptor tipo L do ca¬ 
nal de calcio responsavel pela fase 2 do potencial 
cardiaco. Produzem vasodilatapao, efeito crono- 
tropico, dromotropico e inotropico negativo direto 
e bradicardia reflexa variavel dependendo de cada 
farmaco. O relaxamento arterial e mais pronuncia- 
do do que o venoso, e, assim, o retomo venoso e 
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mantido. Reduzem a RVS e a PA. Melhoram o su- 
primento miocardico de oxigenio por dilataqao co- 
ronariana e inibi?ao do vasospasmo coronariano. 
Alguns podem causar taquicardia reflexa. Verapa¬ 
mil e diltiazem produzem efeitos inotropicos ne¬ 
gatives pronunciados. Os efeitos e as doses de 
cada farmaco sao apresentados nas Tabelas 21.5 e 
21 . 6. 15-17 

Verapamil 

E um farmaco depressor importante do nodo atrio¬ 
ventricular (AV), com efeito cronotropico e ino- 
tropico negativos importantes e efeito vasodilata- 
dor moderado. Deve ser evitado em pacientes com 
ICC ou disfungao do nodo AV. E usado para o tra- 
tamento de taquidisritmia supraventricular, angina 
vasospastica e hipertensao arterial. 16,17,22 

Nifedipina 

Promove maior vasodilataqao periferica e corona- 
riana do que o verapamil, e, diferentemente da- 
quele, nao apresenta efeito depressor na atividade 
do nodo sinoatrial ou AV. A vasodilataqao periferi¬ 
ca promove taquicardia reflexa por aumento do to¬ 
nus simpatico, que limita a depressao cardiaca do 
farmaco. E usada para o tratamento do parto pre¬ 
mature e do vasospasmo coronariano. 16,17 22 

Nimodipina 

Penetra a barreira hematencefalica, sendo utilizada 
para prevenir ou atenuar o vasospasmo cerebral que 
acompanha a hemorragia subaracnoidea. 16,17,22 

Anlodipina 

Apresenta minimos efeitos deleterios na contratili- 
dade miocardica e promove efeitos anti-isquemi- 
cos comparaveis aos dos (3-bloqueadores em pa¬ 
cientes com sindrome coronariana aguda . 16,17 


TABELA21.6 Posologia dos bloqueadores do 
canal de calcio 

Medicamento 

* 

o 

> 

IV 

Verapamil 

40-240 mg 

5-15 mg 

Nifedipina 

30-180 mg 

- 

Diltiazem 

30-60 mg 

0,25-0,35 mg/kg 

Nicardipina 

60-120 mg 

0,25-0,5 mg/kg 

Nimodipina 

240 mg 

- 

Anlodipina 

2,5-10 mg 

- 

* Dose oral total diaria a ser dividida em tres doses. 

Fonte: Butterworth e colaboradores. 4 


Diltiazem 

Assim como o verapamil, atua preferencialmente 
no nodo AV, sendo usado como primeira linha para 
taquiarritmia supraventricular, para o tratamento 
da hipertensao e da angina de peito. 19,20 



Esses medicamentos atuam por liberaqao de oxido 
nitrico (NO). Geralmente sao usados para melho- 
rar a hemodinamica e a rela 9 §o entre demanda e 
entrega miocardica de oxigenio nos pacientes com 
insuficiencia cardiaca. A vasodilataqao reduz o re- 
tomo venoso, contribuindo para a reduqao do vo¬ 
lume diastolico final, pressao e estresse de parede 
dos ventriculos. Reduzem tambem a pressao siste- 
mica e a pulmonar. Esses efeitos levam a uma re- 
duqao do consumo miocardico de oxigenio. Au- 
mentam a entrega de oxigenio por vasodilatar os 
vasos epicardicos na ausencia de estenoses signifi- 
cativas. A reduqao da pressao diastolica final do 
VE associada a vasodilataqao coronariana aumen- 
ta a perfusao subendocardica. Com o uso prolon- 


TABELA 21.5 Efeitos cardiovasculares dos bloqueadores de canal de calcio 


Parametro cardiaco 

Verapamil 

Nicardipina 

Nifedipina 

Nimodipina 

Diltiazem 

Pre-carga 

- 

- 

- 

- 

- 

Pos-carga 

1 

U 

U 

U 

i 

Contratilidade 

U 

- 

- 

- 

i 

Automatismo sinoatrial 

U 

t 

T 

T 

■U 

Condugao atrioventricular 

Ui 

- 

- 

- 

U 

Vasodilatagao coronariana 

tt 

ttt 

TTT 

TTT 

TT 

Vasodilatagao sistemica 

t 

n 

TT 

TT 

T 


sem efeito; j., redugao leve; H, redugao moderada; m, redugao intensa; aumento leve; ff, aumento moderado; Iff, 
aumento intenso. 

Fonte: Butterworth e colaboradores. 4 
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gado, os efeitos sao reduzidos e pode haver hiper¬ 
tensao de rebote com a interruppao do tratamento. 
O uso prolongado tambem associa-se a metemo- 
globinemia, interferencia na agregapao plaqueta- 
ria e resistencia a heparina. Devem ser utilizados 
com muita cautela em pacientes que usam inibido- 
res da fosfodiesterase (sildenafil), pois a vasodila- 
tapao mediada por NO e potencializada e pode-se 
ter hipotensao profunda. 15,16 

Oxido nltrico (NO) 

E administrado pela via inalatoria para produzir 
relaxamento da vasculatura arterial pulmonar. 
Apresenta curtissima meia-vida (menos de 5 se- 
gundos). Pro move vasodilatapao pulmonar impor- 
tante e nao apresenta efeitos na circulaqao sistemi- 
ca devido a sua rapida captapao pela hemoglobina. 
Promove dilatapao dos vasos nos alveolos e otimi- 
za a oxigenapao pela melhora da relapao ventila- 
9 §o-perfusao. Em pediatria, e usado para recem- 
-nascidos com persistencia de hipertensao pul¬ 
monar, e para adultos, nos casos de hipertensao 
pulmonar grave com disfun 9 ao do VD associada. 
O NO aumenta de forma modesta os niveis de me- 
temoglobinemia. A sua descontinua 9 ao pode 
acompanhar-se de hipertensao pulmonar e hipoxe- 
mia arterial de rebote, devendo, portanto, ser len- 
ta. 18,19 

Inicia-se com a dose de 40 ppm (partes por mi- 
lhao), com redu 9 ao de 10 ppm a cada 30 minutos 
de modo a se chegar na dose de 10 a 20 ppm. 

Nitroglicerina (NTG) 

Dilata principalmente as venulas (menor efeito 
em arteriolas) e, assim, em baixas doses, produz 
vasodilata 9 §o sem causar reduqao significativa 
da RVS. A PA e o DC diminuem pela reduqao do 
retorno venoso. Em doses maiores, dilata as arte¬ 
riolas, reduzindo tambem a pos-carga, e estimula 
a taquicardia reflexa. Melhora o balan 90 miocar- 
dico por a 9 §o vasodilatadora coronariana direta 
(aumento da entrega de oxigenio) e devido aos 
efeitos hemodinamicos sistemicos (redu 9 §o da 
demanda). Aumenta a perfusao subendocardica, 
inibe o vasospasmo coronariano e reduz o consu- 
mo miocardico de oxigenio. E um farmaco de 
primeira linha para pacientes com isquemia mio- 
cardica, mas cautela deve ser tomada em pacien¬ 
tes hipotensos, pois, nesses casos, pode piorar a 
isquemia. Pode ser usada por via sublingual ou 
IV para tratamento de angina. Pode produzir me- 
temoglobinemia. E usada em infusao continua na 
dose de 0,5 a 1 pg/kg/min. 15 ' 17 


Nitroprussiato sodico (NPS) 

E um vasodilatador direto nao seletivo (tanto arte¬ 
rial como venoso) de a 9 ao ultracurta e sem efeitos 
inotropicos que rapidamente reduz a PA. O NPS 
reduz a pre-carga e a pos-carga do VE, sendo de 
primeira linha para urgencias hipertensivas. Seu 
uso esta associado a dilata 9 §o vascular de zonas 
nao isquemicas e ao direcionamento do fluxo para 
longe das areas isquemicas (roubo coronariano), 
devendo, assim, ser utilizado com cautela em pa¬ 
cientes isquemicos. A taquicardia reflexa e mais 
pronunciada e pode aumentar o consumo miocar¬ 
dico de oxigenio. Seu uso prolongado ou em altas 
doses associa-se ao acumulo de metabolitos toxi- 
cos, metemoglobinemia e acidose latica. Deve ser 
usado em infusao continua e precisa de lenta ti- 
tula 9 ao associado a monitora 9 ao arterial invasiva. 
A dose inicial e de 0,3 pg/kg/min e pode ser au- 
mentada ate o maximo de 1 pg/kg/min. Caso seja 
necessaria a utiliza 9 §o de doses altas (acima de 
2 pg/kg/min), deve-se optar por outra medica 9 §o 
pelo risco de toxicidade. 21 

Hidralazina 

E um vasodilatador direto que reduz a concentra- 
9 §o de calcio intracelular na musculatura lisa vas¬ 
cular. Promove dilata 9 §o direta de pequenas arte- 
rias e arteriolas nos leitos coronariano, cerebral, 
esplancnico e renal levando a queda da RVS e da 
PA. A pre-carga fica relativamente mantida, pois 
nao atua nos vasos de capacitancia. Promove ta¬ 
quicardia reflexa, que pode desencadear isquemia 
em pacientes com estenose coronariana. 16,17,20 " 22 
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A ventilate) mecanica invasiva (VMI) proporcio- 
na suporte ventilatorio para pacientes sob aneste- 
sia geral, pois estes perdem a capacidade de manu- 
ten 9 §o do drive ventilatorio adequado para as tro- 
cas gasosas por depressao do sistema nervoso 
central decorrente dos farmacos utilizados na in- 
du 9 §o e manutenqao anestesica. Os aparelhos de 
anestesia atuais utilizam ventila 9 §o com pressao 
positiva, na qual o ventilador empurra o ar para 
dentro das vias aereas centrais e o gradiente de 
pressao resultante faz o ar fluirpara dentro das pe- 
quenas vias aereas e alveolos . 1 

O objetivo principal do suporte ventilatorio 
mecanico e promover adequado volume-minuto 
alveolar, quantitativa e qualitativamente, buscan- 
do uma troca gasosa eficiente, para manuten 9 ao da 
oxigena 9 ao e da elimina 9 ao do dioxido de carbono 
(C0 2 ). Ademais, a adequa 9 §o das trocas gasosas 
deve ser realizada com a preocupaqao de evitar le- 
sdes pulmonares induzidas pela ventilaqao meca¬ 
nica (LPIVs). A ocorrencia de multiplas agressoes 
ao organismo no perioperatorio, como os diversos 
posicionamentos cirurgicos, o uso de afastadores 
cirurgicos, a reposiqao hidreletrolitica, a realiza- 
9 §o de transfusao sanguinea e a presen 9 a de dor, 
leva a restriqao da mobilidade pulmonar, a alta in- 
cidencia de atelectasias, a disfunqao do diafragma 
e a inflamaqao . 1 " 3 

A LPIV pode promover barotrauma por au- 
mentos de pressoes intrapulmonares, volumotrau- 
ma por hiperdistensao alveolar, atelectrauma pelo 
recrutamento ciclico e biotrauma por inflamaqao 
local e ate sistemica. As estrategias de ventilaqao 
protetora no perioperatorio tem sido estudadas re- 
centemente, estabelecendo novos paradigmas e in- 
fluenciando decisdes clinicas, como calculo do 
volume corrente (VC), uso de manobras de recru¬ 
tamento, defini 9 §o da fra 9 ao inspirada de oxigenio 


(Fi 0 2 ) e niveis de pressao positiva no final da ex- 
pira 9 ao (PEEP), entre outros, buscando otimizar a 
troca gasosa e minimizar lesoes . 3 " 5 


Fisiologia respiratoria 

Ventilagao 

Ventila 9 §o se refere ao movimento do ar para den¬ 
tro e para fora dos pulmdes durante a inspiraqao e 
a expira 9 ao, respectivamente. A ventilaqao e divi- 
dida em ventila 9 §o alveolar - por 9 §o de ar que 
chega aos alveolos e efetivamente participa das 
trocas gasosas - e ventila 9 ao do espaqo morto - 
porqao de ar que nao participa das trocas gasosas 
(vias aereas de condu 9 ao e alveolos ventilados, mas 
nao perfundidos ). 6 O objetivo da ventila 9 §o e gerar 
fluxo e volume adequados para prover ventila 9 ao 
alveolar com o minimo de trabalho respiratorio . 7 

Mecanica respiratoria 

O transporte de ar para os alveolos e destes para o 
meio ambiente necessita da cria 9 §o de gradiente 
de pressao, que resultara em mudanqas de volume 
dos componentes elasticos do sistema respiratorio, 
fluxo nas vias aereas, velocidade de movimento 
dos tecidos e acelera 9 §o de ar e tecidos. O movi¬ 
mento de fluxo de gas para dentro e para fora dos 
pulmdes requer pressoes motrizes capazes de so- 
brepor a pressao de resistencia, pressao elastica 
(Pel) e, muitas vezes, as for 9 as de inercia ofereci- 
das pela arvore bronquica, pelo parenquima pul¬ 
monar e pela parede toracica . 8 

A inspira 9 ao fisiologica e ativa, com contra- 
9 S 0 do diafragma que determina aumento da caixa 
toracica e consequente gera 9 ao de pressao pleural 
subatmosferica (“negativa”), promovendo o gra- 
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diente de pressao necessario ao influxo de ar para 
dentro das vias aereas e pulmoes. Ja a expiragao fi- 
siologica e passiva e decorre das forgas de recolhi- 
mento elastico pulmonar. A energia potencial ad- 
quirida na inspiragao transforma-se em energia ci- 
netica na expiragao. 6,9 

A pressao de pico inspiratoria (PPI) consiste 
na maior pressao medida nas vias aereas, normal- 
mente ao nivel da boca, e e a pressao necessaria 
para sobrepor a resistencia ao fluxo inspiratorio, 
recuo elastico dos pulmoes, recuo elastico da cai- 
xa toracica e a pressao alveolar. Ja a pressao de 
plato (Pplato) e a pressao medida durante a pausa 
inspiratoria estabelecida pelo operador, que per- 
mite inferir indiretamente a pressao alveolar, pois 
a inexistencia de fluxo inspiratorio exclui o com- 
ponente resistivo presente na PPI. 10 A PEEP cola- 
bora com o recrutamento alveolar e aumenta a ca- 
pacidade residual funcional. 

A resistencia do sistema respiratorio e decor- 
rente do fluxo do ar viscoso e turbulento atraves, 
principalmente, das vias aereas e, em menor grau, 
da deformagao do parenquima pulmonar e da pa- 
rede toracica. Usando o modo ventilatorio ventila- 
gao controlada a volume (VCV), com fluxo cons- 
tante e pausa inspiratoria, e possivel estimar a re¬ 
sistencia pela diferenga entre a PPI e a Pplato, 
como demonstrado na Figura 22.1 , s 

Ja a Pel advem do recuo dos pulmoes e da pa- 
rede toracica, deformando suas configura95es 
anatomicas pela contragao do diafragma e dos 
musculos intercostais (ou por ventilagao mecanica 


Normal 



FIGURA 22.1 Curva de pressao nas vias aereas em 
ventilagao controlada a volume com fluxo constante. 
P R , pressao de resistencia; Pel, pressao elastica; Pplato, 
pressao de plato; PPI, pressao de pico inspiratoria; PEEP, 
pressao positiva no final da expiragao. 

Fonte: Chitilian e colaboradores. 8 


por pressao positiva). A mudanga na pressao de 
distensao (transrespiratoria, transpulmonar ou in¬ 
trapleural) por um volume aplicado e definida 
como elastancia. Geralmente, a elastancia e mais 
bem compreendida pelo seu reciproco, a compla- 
cencia, a qual se define pelo volume alterado de- 
corrente da varia 9 §o por unidade de pressao. Em 
VCV, tambem e possivel estimar a Pel, que e dada 
pela diferenqa entre a Pplato e a PEEP, como de¬ 
monstrado na Figura 22.1. 8,9 

Alguns fatores podem diminuir a complacen- 
cia pulmonar e da parede toracica, ou seja, aumen- 
tar a Pel, alterando a curva ventilatoria normal e 
promovendo uma ventila 9 ao pulmonar com sensa- 
9 §o de mais “dura” ou dificil. Algumas situaqoes 
clinicas de interesse que alteram a complacencia do 
sistema respiratorio estao listadas na Tabela 22.1. 

O aumento da pressao de resistencia e da elas¬ 
tancia (diminuiqao da complacencia) esta exem- 
plificado nas curvas de pressao em uso do modo 
VCV com fluxo constante da Figura 22.2 (compa¬ 
re com a curva normal anterior). 


Alteragoes fisiologicas e 
fisiopatologicas da ventilagao 
mecanica por pressao positiva 

Quando o paciente e submetido a VMI por pressao 
positiva, muda-se o paradigma da ventilaqao fisio- 
logica por pressao negativa e, dessa alteraqao, sur- 


TABELA 22.1 Situaqoes clinicas de interesse 
que diminuem a complacencia do sistema 
respiratorio 

l Complacencia 
pulmonar 

) Complacencia da 
parede toracica 

Consolidagao 

Distensao abdominal 

Edema pulmonar 

Sindrome compartimental 
abdominal 

Pneumotorax 

Edema da parede 
toracica 

Atelectasia 

Deformidade toracica 

Doenga intersticial 

Tonus muscular 

Pneumectomia ou 
ressecgao cirurgica 

Cicatriz extensa em torax 
e abdome 

Sobredistensao pulmonar 

Videolaparoscopia 

Intubagao seletiva 
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Resistencia aumentada Elastancia aumentada 




FIGURA 22.2 Curvas de pressao nas vias aereas em ventilagao controlada a volume (VCV) com fluxo constante. 
A esquerda, com aumento da resistencia nas vias aereas, e a direita, com aumento da elastancia (diminuigao da 
complacencia). 

PR, pressao de resistencia; Pel, pressao elastica; Pplato, pressao de plato; PPI, pressao de pico inspiratoria; 

PEEP, pressao positiva no final da expiragao. 

Fonte: Chitilian e colaboradores. 8 


gem inumeras consequencias. Dentre os efeitos 
pulmonares possiveis, destacam-se riscos de baro¬ 
trauma, LPIV, auto-PEEP, ventilagao heterogenea, 
disturbio ventilagao-perfusao (V/Q) e prejuizo da 
motilidade mucociliar. 1 

Barotrauma 

Ruptura alveolar causada por pressao transalveolar 
elevada (pressao alveolar menos pressao intersticial 
adjacente). Ocorre em aproximadamente 10% dos 
pacientes em VMI, e suas consequencias incluem 
pneumotorax, enfisema subcutaneo, pneumome- 
diastino e pneumoperitonio. Entre os fatores de ris- 
co, encontram-se asma, doenga pulmonar intersti¬ 
cial cronica e sindrome da angustia respiratoria 
aguda (SARA), alem de PEEP elevada sem mano- 
bras de recrutamento alveolar. O barotrauma au- 
menta a mortalidade, prolonga a estadia em unidade 
de tratamento intensivo (UTI) e o tempo de VMI. 1 ’ 10 

Lesao pulmonar induzida 
pela ventilagao mecanica 

E clinicamente indistinguivel da SARA. 1 A pato- 
genese da LPIV baseia-se na sobredistensao alve¬ 
olar (mais relacionada a altos volumes correntes 
que a altas pressoes) e na atelectasia ciclica (ate- 
lectrauma) que a VMI por pressao positiva pode 
promover. Como consequencia das lesdes alveola- 
res, ha aumento da penneabilidade intersticial, 
edema alveolar, hemorragia alveolar, perda fun- 
cional do surfactante e colapso alveolar. Entre os 
fatores de risco incluem-se pacientes com SARA, 
uso de altos volumes correntes, transfusdes san- 
guineas, acidemia (pH < 7,35) e doenga pulmonar 


restritiva. O manejo baseia-se em VMI protetora, 
que minimiza a sobredistensao alveolar e o atelec- 
trauma. Utiliza-se VC baixo (6-8 mL/kg), Pplato 
< 30 cmH.,0 e aplicagao de PEEP, mais bem expli- 
cados posteriormente. 2 

Auto-PEEP 

Ocorre quando ha pressao positiva nas vias aereas 
no final da expiragao devido a exalagao incompleta, 
ou seja, a inspiragao inicia-se antes do termino da ex¬ 
piragao precedente. Como etiologia da auto-PEEP 
encontra-se volume-minuto alto, o que significa 
frequencia respiratoria (FR) aumentada e/ou VC 
alto; tempo inspiratorio (Tinsp) prolongado; resis¬ 
tencia aumentada do fluxo expiratorio (p. ex., tubo 
traqueal estreito); limitagao ao fluxo expiratorio 
(p. ex., doenga pulmonar obstrutiva cronica); e 
constante de tempo desigual entre os alveolos (os 
alveolos se esvaziam em tempos diferentes). 1 

Para detectar a auto-PEEP, deve-se aplicar 
pausa expiratoria de 0,5 a 1 segundo e medir dire- 
tamente a pressao das vias aereas no final da pausa 
expiratoria. Os ventiladores de uso em anestesia 
nao oferecem esse recurso. A auto-PEEP pode ser 
identificada pelas curvas ventilatorias, ausculta e 
palpagao, demonstrando fluxo aereo expiratorio 
da ventilagao precedente ate o momenta de dispa- 
ro da proxima ventilagao. 1 

Como consequencia, ocorrem a exacerbagao 
dos efeitos hemodinamicos da VMI, o aumento do 
risco de barotrauma e a dificuldade de disparo de 
ventilagao assistida. Para corrigir a auto-PEEP, 
faz-se necessario ajuste nas configuragdes do ven- 
tilador (aumentar a duragao da expiragao, aumen- 
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tar a taxa de fluxo inspiratorio, diminuir a FR, di- 
minuir o VC ou aplicar PEEP para sobrepor a au- 
to-PEEP); redugao da demanda ventilatoria (tratar 
ansiedade, febre e dor); e diminuigao da resisten- 
cia ao fluxo expiratorio (sucgao de secregdes nas 
vias aereas, broncodilatadores em caso de bron- 
cospasmo, troca do tubo traqueal para outro de 
maior diametro). 1 

Ventilagao heterogenea 

A distribuigao da ventilagao por pressao positiva 
nao e uniforme e varia de acordo com a compla- 
cencia alveolar, a resistencia das vias aereas e das 
modificagoes de ventilagao e perfusao geradas nas 
zonas de West (ver Capitulo 29). Doengas pulmo- 
nares tanto das vias aereas quanto do parenquima 
exacerbam essa heterogeneidade. 1 

Disturbio ventilagdo-perfusao (V/Q) 

Em geral, a ventilagao por pressao positiva piora o 
efeito espago morto e melhora o shunt. 1 


reia, colecistite acalculosa, hipomotilidade intesti¬ 
nal e piora do padrao de sono. 1 


Modos ventilatorios 

O modo ventilatorio corresponde ao metodo de 
suporte inspiratorio dado ao paciente em VMI. To- 
dos os modos podem ser divididos em duas or- 
dens: controle de volume e controle de pressao. 
Familias sao formadas com base nas combinagdes 
possiveis de ventilagoes, que podem ser mandato- 
rias ou espontaneas. Na ventilagao espontanea, o 
inicio e o fim da inspiragao sao detenninados pelo 
paciente e nao dependem de quaisquer configura- 
g5es da maquina para os tempos inspiratorio e ex¬ 
piratorio. Na ventilagao mandatoria, o inicio e/ou 
o fim de inspiragao sao detenninados pelo ventila- 
dor, independentemente do paciente. 11 " 13 

O modo ventilatorio e definido pela combina- 
gao de tres caracteristicas: 



Motilidade mucociiiar 

A ventilagao mecanica prejudica a fungao mucoci¬ 
iiar e predispoe a retengao de secregoes e ao de- 
senvolvimento de infecgao pulmonar. 1 

Entre os efeitos sistemicos relacionados a 
VMI por pressao positiva, destacam-se, como de 
fundamental importancia e necessidade de conhe- 
cimento pelo anestesiologista, os efeitos hemodi- 
namicos. Ha diminuigao do debito cardiaco por 
tres razoes. Primeiramente, ocorre diminuigao do 
retomo venoso devido a redugao do gradiente de 
pressao das veias sistemicas extratoracicas para o 
atrio direito, que pode ser ainda mais acentuada 
pela presenga de auto-PEEP, PEEP aplicada e hi- 
povolemia. Por conseguinte, ha redugao do debito 
do ventriculo direito nao somente pela diminuigao 
da pre-carga, mas tambem pelo aumento da resis¬ 
tencia vascular pulmonar. E, por fim, o debito do 
ventriculo esquerdo e reduzido pelo desvio do 
septo interventricular para a esquerda com prejui- 
zo do enchimento ventricular esquerdo. 1,7 

Ainda em decorrencia da VMI por pressao po¬ 
sitiva, ha inumeros efeitos sistemicos: aumento da 
resistencia insulinica, risco aumentado de doenga 
venosa tromboembolica, contraturas articulares, 
fraqueza muscular por atrofia muscular, inflama- 
gao sistemica, aumento da pressao intracraniana 
por piora do fluxo venoso cerebral, desenvolvi- 
mento de insuficiencia renal aguda, sangramento 
gastrintestinal por ulcera de estresse, diminuigao 
da perfusao esplancnica, esofagite erosiva, diar- 


1. Gatilho ou disparo do ventilador: o que inicia 
a inspiragao. A ventilagao pode ser disparada 
pelo tempo dado pela FR (modos controlados) 
ou pelo esforgo do paciente, que gera uma 
mudanga suficiente na pressao ou fluxo do 
circuito (modos assistidos); 7,12 

2. Limite: o algoritmo que govema a entrega da 
pressao positiva. O fluxo de ar para dentro dos 
pulmoes pode ter como objetivo uma taxa de 
fluxo predeterminada, isto e, a taxa de fluxo do 
pico inspiratorio ou uma pressao pre-fixada; 7,12 

3. Sinai de termino: o que encerra a fase inspira- 
toria. Esse sinal pode ser por tempo (VCV e 
PCV) ou por fluxo (pressao de suporte), no 
qual a inspiragao termina quando o fluxo ins¬ 
piratorio diminui ate uma porcentagem prede¬ 
terminada do pico de fluxo (% de criterio de 
ciclagem). 7,12 

Ventilagao controlada a volume (VCV) 

Esse modo ventilatorio pode iniciar a inspiragao 
de maneira controlada ou assistida e termina quan¬ 
do entrega o VC preestabelecido. Portanto, o VC e 
escolhido pelo anestesiologista e permanece cons- 
tante, garantindo, dessa forma, o volume-minuto 
(FRxVC). 12 ' 13 

A PPI na via aerea e variavel e determinada 
pela resistencia das vias aereas, complacencia pul¬ 
monar e parede toracica. Deve-se estar atento a 
monitoragao da PPI e Pplato com regulagem ade- 
quada do alarme de pressao inspiratoria maxima 
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nas vias aereas, geralmente com pressao fixada em 
valores inferiores a 40 cmH 2 0; preferencialmente a 
PPlato deve permanecer no maximo em 25 cmFL,0. 
PressSes de via aerea muito altas sao decorrentes de 
VC alto, fluxo de pico aumentado, baixa compla- 
cencia ou alta resistencia. 11-13 

As curvas de pressao, fluxo e volume nonnais 
no modo VCV encontram-se na Figura 22.3. Nota- 
-se que, nesse modo ventilatorio, o fluxo e cons- 
tante durante a primeira fase da inspiraqao ate 
atingir o VC predeterminado, com aumento da 
pressao nas vias aereas atingindo a pressao de 
pico. Ainda na inspira 9 ao, foi ajustado um tempo 
de pausa inspiratoria na qual o fluxo cessa, o VC 
se mantem e ha uma acomodaqao do mesmo com 
equaliza 9 ao das pressSes entre vias aereas condu- 
tivas e as de troca gasosa, estabelecendo a Pplato, 


Normal 




0 

E 


FIGURA 22.3 Curvas de pressao, fluxo e volume nor¬ 
mals durante ventilagao controlada a volume com flu¬ 
xo constante. 

PR, pressao de resistencia; Pel, pressao elastica; 

Pplato, pressao de plato; PPI, pressao de pico inspiratoria; 
PEEP, pressao positiva no final da expiragao; Vi, fluxo; 

VC, volume corrente. 

Fonte: Chitilian e colaboradores. 8 


vc 
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geralmente, nos ventiladores modernos, uma por- 
centagem do tempo inspiratorio, variando de 25 a 
50%. Portanto, a dura 9 §o da pausa em segundos 
resulta deste percentual ajustado sobre a dura 9 ao 
do tempo inspiratorio decorrente da FR e Rela 9 ao 
I:E ajustadas no ventilador. Pausas inspiratorias 
com dura 9 §o de 0,5 a 1 segundos sao adequadas 
para promover condi95es semi-estaticas no siste- 
ma respiratorio e, desta forma, a PPlato toma-se o 
espelho da pressao alveolar (PA). O valor de Ppla¬ 
to e o que deve ser considerado para estimativa dos 
riscos de barotrauma, por ser o que melhor repre- 
senta a pressao nas pequenas vias aereas e alveolos. 

Como dito anteriormente, a diferen 9 a entre a 
PPI e a Pplato e a pressao de resistencia das vias 
aereas, enquanto a diferenqa entre a Pplato e a 
PEEP e a Pel do sistema respiratorio. 

Durante a expira 9 ao, observa-se que o fluxo 
chega ate zero, assim como a curva de volume an¬ 
tes do inicio da proxima inspira 9 ao, demonstrando 
uma rela 9 §o inspira 9 §o/expira 9 ao (relaqao EE) 
adequada, sem aprisionamento de ar nas vias aere¬ 
as (forma 9 ao de auto-PEEP). 

Ventilagao controlada a pressao (PCV) 

Esse modo ventilatorio caracteriza-se por manter a 
pressao limitada durante toda a fase inspiratoria, sen- 
do ciclado a tempo. O tempo inspiratorio e fixo e es- 
tabelecido pelo anestesiologista, nem sempre de for¬ 
ma direta; isto e, pode ser gerado pela combina 9 ao de 
FR e rela 9 ao EE. O fluxo e livre e desacelerado. 

A PPI e constante e dada pelo ajuste desejado 
da pressao inspiratoria (determinada pelo aneste¬ 
siologista). Em alguns ventiladores, a PPI monito- 
rada difere da ajustada por apresentar a soma da 
pressao ajustada mais a PEEP. Nesse modo, o vo- 
lume-minuto e variavel devido ao VC variavel, o 
qual e diretamente relacionado ao nivel de pressao 
ajustado e a complacencia, e indiretamente pro- 
porcional a resistencia do circuito ventilatorio. 1113 

Na PCV, deve-se estar atento ao VC expirado 
com regulagem adequada do alarme de volume 
corrente minimo e maximo. 11 Um VC muito alto 
corresponde a pressao inspiratoria alta, alta com¬ 
placencia, baixa resistencia das vias aereas ou do 
circuito respiratorio. 

As curvas de pressao, fluxo e volume nor- 
mais no modo PCV encontram-se na Figura 22.4. 
Na PCV, o ventilador entrega uma pressao cons¬ 
tante durante a fase inspiratoria com fluxo e Vc 
variaveis. O fluxo e desacelerado e atinge o valor 
de zero quando a pressao inspiratoria e equalizada 
por todo o sistema respiratorio. Nesse momento da 
inspira 9 ao, tem-se o valor do VC. 
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FIGURA 22.4 Curvas de pressao, fluxo e volume nor¬ 
mals durante ventilagao controlada a pressao (PCV). 
PPI, pressao de pico inspiratoria; PEEP, pressao positiva 
no final da expiragao; VC, volume corrente. 

Fonte: Chitilian e colaboradores. 8 



Assim como na VCV, durante a expiragao, no- 
ta-se a curva de fluxo alcangando o valor de zero 
antes do proximo ciclo inspiratorio, como de¬ 
monstrative de uma boa relagao I:E sem formagao 
de auto-PEEP e aprisionamento aereo. 

Pacientes com aumento da pressao de resisten- 
cia apresentarao curva de fluxo com pico de fluxo 
inspiratorio mais baixo e lentificado, assim como 
valor de VC mais baixo. Ja o aumento na pressao 
elastica ira apresentar curva de fluxo com pico de 
fluxo inspiratorio mais alto, atingindo o valor de 
zero precoce durante a inspiragao, tambem apre- 
sentando valor de VC mais baixo para a mesma 
pressao inspiratoria. 8 

VCV versus PCV 

Nao ha, em geral, superioridade de um modo ven¬ 
tilatorio sobre o outro em relagao a mortalidade, 
oxigenagao ou trabalho respiratorio. 7 ' 13 ' 14 Para pa- 


QUADRO 22.1 

Vantagens de cada um dos modos 
ventilatorios - PCV e VCV 

• PCV 

- Menor pressao de pico nas vias aereas 

- Distribuigao de gas mais homogenea com 
menor sobredistensao alveolar regional 

- Melhor sincronia paciente-ventilador 

- Liberagao mais precoce da VMI 

• VCV 

- VC constante e garantido 

- Manutengao de ventilagao-minuto minima 

- Possibilidade de calcular a complacencia e a 
resistencia das vias aereas 

Fonte: Hyzy . 13 


cientes submetidos a procedimentos videolaparos- 
copicos, recomenda-se utilizagao de PCV pela 
melhor mecanica pulmonar, devendo-se atentar 
para o adequado valor de VC expirado. 11 As prin¬ 
cipals vantagens de cada modo ventilatorio em de- 
trimento do outro encontram-se no Quadro 22.1. 

Ha um modo ventilatorio mais moderno, cha- 
mado de volume controlado com pressao regulada 
(PRVC), no qual o ventilador autorregula o tempo 
inspiratorio e o fluxo para que o VC determinado 
gere o menor aumento na Pplato nas vias aereas. 
O PRVC e um modo ciclado a tempo e limitado a 
pressao que consegue reunir muitas das caracteris- 
ticas positivas dos dois modos mais utilizados na 
VMI (PCV e VCV), garantindo VC e volume-mi- 
nuto como a VCV e diminuindo a pressao de pico 
nas vias aereas como a PCV. 7 - 1113 

Nas duas ultimas decadas, os modos assistido 
-controlados tem ganhado maior visibilidade devi- 
do ao uso no perioperatorio, embora as publica- 
goes e evidencias de beneficios sejam escassas. 
Esses recursos sao aplicados na fase de prepare de 
pacientes com comprometimento respiratorio gra¬ 
ve; no transoperatorio de pacientes usando masca¬ 
ra laringea ou sedagao; e ate no pos-operatorio de 
pacientes mantidos em suporte ventilatorio por in- 
suficiencia respiratoria ou por necessidades espe- 
cificas das doengas ou dos procedimentos cirurgi- 
cos. 15 - 17 

Ventilagao mandatoria intermitente 
sincronizada (SIMV) 

Caracteriza-se por ciclos de respiragao espontanea 
intercalados com ciclos mandatories realizados 
pelo ventilador. A FR dos ciclos mandatorios deve 
ser reduzida pelo operador, permitindo que se criem 
janelas de tempo suficientes para que se processem 
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Disparo a pressao Esforgo insuficiente para 



FIGURA 22.5 Disparo do ventilador 
por pressao e fluxo. 

Fonte: Carvalho e colaboradores. 18 


ciclos espontaneos. Alem disso, o ventilador sin- 
croniza o ciclo mandatorio com o esforqo inspira¬ 
torio do paciente. O disparo do ventilador pode ser 
dado por fluxo ou pressao, geralmente ajustando 
um controle denominado trigger ou sensibilidade 
(Fig. 22.5). 18 

O uso dessa modalidade ao final de uma anes- 
tesia geral com ventila?ao controlada permite des- 
mame gradual e retomo a ventila 9 §o espontanea 
sem hipoxemia com hipercapnia. Ela e usada tam- 
bem para pacientes que necessitam garantir volu- 
me-minuto minimo antes de estarem aptos a rece- 
ber apenas pressao de suporte (PS). 

Os ciclos mandatorios de ventilaqao contro¬ 
lada podem ser gerados pelo modo VCV ou PCV. 
A pressao de suporte deve ser combinada aos ci¬ 
clos espontaneos da SIMV (Fig. 22.6). 

Ventilagao com pressao de suporte 
(PSV) ou pressao de suporte (PS) 

PSV e modo de ventila 9 ao disparada pelo paciente, 
ciclada a fluxo e limitada a pressao (Fig. 22.7). A ci- 
clagem a fluxo garante completa sincronia durante 
a inspiraqao e a expiraqao. 19 O disparo e dado pelas 


alteraqoes de pressao e/ou fluxo configuradas pelo 
ajuste da sensibilidade ou trigger do aparelho de 
anestesia, em geral em tomo de -1 a -3 cmH^O, ou, 
se for a fluxo, este pode variar de 0,3 a 15 L/min. 

Caracteriza-se por pressao limitada durante toda 
a fase inspiratoria, sendo ciclada quando o fluxo ins¬ 
piratorio cai, geralmente, a 25% do pico de fluxo 
inspiratorio. Em pacientes obstrutivos, e interessan- 
te aumentar a porcentagem de criterio de ciclagem 
para > 25%, permitindo reduzir o tempo inspirato¬ 
rio, tambem denominado tempo de rampa, da mes- 
ma forma que, em pacientes restritivos, e necessario 
diminuir a porcentagem de criterio de ciclagem para 
< 25%, aumentando o tempo inspiratorio. 71113 

No modo PSV, sao estabelecidas no aparelho de 
anestesia o nivel de pressao de suporte, a PEEP e a 
FiO,, enquanto a FR e dada pelo paciente. O VC e 
variavel e depende do nivel de pressao de suporte, 
resistencia e complacencia das vias aereas. 13 

Em geral, a escolha do valor de pressao de 
suporte a ser ajustada fica entre 30 e 50% da dri¬ 
ving pressure ou pressao motriz (Pplato - PEEP). 
A varia 9 §o da PSV pode ser de 0 a 50 cmERO 
(Tab. 22.2). 20 



FIGURA 22.6 Ventilagao 
mandatoria intermiten- 
te sincronizada (SIMV) 
com ciclos mandatorios 
em ventilagao controla¬ 
da a volume (VCV). 
Fonte: Carvalho e 
colaboradores. 18 
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TABELA 22.2 Ajuste inicial da ventilagao 
mecanica invasiva sob pressao de suporte (PSV) 

Parametro 

Regulagem 

Nivel de PSV 

De acordo com a necessidade 
(7-20 cmH 2 0) 

Sensibilidade 

0 mais sensivel possivel sem 
autociclagem (-1 a -2 cmH 2 0) 

Rampa/ascensao 

De acordo com a necessidade 

Nivel de PEEP 

De acordo com a necessidade 

Fi0 2 

De acordo com a necessidade 

Alarmes 

Volume expirado, FR, tempo 
inspiratorio, pressoes 


Pressao positiva contmua 
nas vias aereas (CPAP) 

O ventiladorpermite que o paciente ventile esponta- 
neamente, porem fomece uma pressurizapao conti- 
nua tanto na inspirapao quanto na expirapao. Esse e 
um modo de ventilapao espontanea nao assistida 
pelo ventilador. O VC depende do esfor 90 inspirato- 
rio do paciente e das condiqdes da mecanica respira- 
toria do pulmao e da parede toracica (Fig. 22.8). 18 

Em anestesiologia, pode ser usada na indupao 
do paciente sob mascara facial ou, ainda, na fase 


de recuperapao, logo apos a extubapao. A ventila- 
9 §o nao invasiva (VNI) pode ser utilizada imedia- 
tamente apos a extubapao nos pacientes de risco 
para evitar insuficiencia respiratoria aguda e rein- 
tubapao. No pos-operatorio imediato de cirurgia 
abdominal, cardiaca e toracica eletivas, deve ser 
utilizada, estando associada a melhora da troca ga- 
sosa, a redu 9 §o de atelectasias e a diminui 9 ao do 
trabalho respiratorio, bem como a diminui 9 ao da 
necessidade de intuba 9 ao orotraqueal e possivel- 
mente da mortalidade. Em pacientes com doen 9 a 
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) hipercapni- 
cos, deve ser usada para encurtar a dura 9 ao da VMI, 
o que reduz a mortalidade, diminui as taxas de 
pneumonia associada a ventila 9 §o mecanica, geran- 
do menos dias de intema 9 ao hospitalar e em UTI. 11 


Regulagem e configuragoes 
da ventilagao mecanica 

Sao inumeros os ajustes que precisam ser feitos 
quando a ventila 9 ao mecanica e iniciada. Atual- 
mente, os aparelhos de anestesia ja vem com con- 
figura95es preestabelecidas, que estao dentro do 
adequado para a maioria dos pacientes adultos, 



Volume 0 



FIGURA 22.7 Ventilagao 
com pressao de suporte 
(PSV). 

Fonte: Carvalho e 
colaboradores. 18 
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FIGURA 22.8 Pressao 
positiva contmua nas 
vias aereas (CPAP). 
Fonte: Carvalho e 
colaboradores. 18 
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exigindo apenas um ajuste fino. Entre as configu- 
raqdes a serem ajustadas, estao modo ventilatorio 
(geralmente VCV ou PCV), Fi0 2 , FR, VC (no 
modo VCV) ou PPI (no modo PCV), PEEP, taxa 
de fluxo, tempo inspiratorio e rela?ao EE. 12 

Escolha do modo ventilatorio 

Opta-se por PCV ou VCV de acordo com a prefe- 
rencia e a familiaridade do anestesiologista, em 
geral sem superioridade de um modo ventilatorio 
sobre o outro, desde que respeitada a mecanica 
ventilatoria. 11,13 

Sensibilidade em modos assistidos 
e/ou assistido-controlados 

Em geral, o ajuste de trigger ou sensibilidade a 
pressao varia de -1 a -3 cmH^O e, se for a fluxo, 
este pode variar de 0,3 a 15 L/min. E necessario 
regular esse valor com cuidado para nao haver 
sensibilidade muito alta, isto e, ajustes de baixissi- 
mas pressoes ou fluxos, para impedir a entrega de 
um ciclo em resposta ao minimo movimento do 
paciente ou deflexoes de pressao causadas pelo 
movimento de agua nas traqueias. Da mesma for¬ 
ma, devem-se evitar ajustes elevados de pressao ou 
fluxo que promovam baixa sensibilidade, podendo 
resultar em assincronia respiratoria, prolongando o 
periodo entre o esforqo inicial e a entrega do ciclo. 12 

Fragao inspirada de oxigenio (Fi0 2 ) 

Utiliza-se a mais baixa FiO, necessaria para man- 
ter a oxigena 9 §o adequada, em geral menor que 
60%, garantindo uma satura 9 ao arterial de oxige¬ 
nio por oximetria de pulso (Sp0 2 ) acima de 92%. 
Uma FiO., muito alta esta associada a aumento de 
atelectasia de absor 9 §o, piora da hipercapnia e le- 
soes de via aerea e parenquima pulmonar pela to- 
xicidade do O.,. 11,12,21 

Frequencia respiratoria (FR) 

Geralmente sao necessarias entre 10 e 16 incursdes 
respiratorias por minuto, ajustando para manter pres¬ 
sao arterial de C0 2 (PaCO,) entre 35 e 45 mmHg, 
com pressao parcial de CO n exalado (EtC0 2 ) entre 
30 e 40 mmHg. Com a tendencia de utiliza 9 ao de VC 
menor, ha necessidade de aumento da FR. 11,12 

Volume corrente (VC) 

Como regra, deve-se configurer 6 a 8 mL/kg do 
peso corporal predito (ver formula a seguir). 11 

Peso corporal predito (em kg): 

• Homens: 50 + 0,91 x (altura em cm -152,4) 

Mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em cm - 152,4) 


Pressao de pico inspiratoria (PPI) 

Ajusta-se a pressao no modo PCV que entrega o 
VC dentro dos valores anteriores citados de 6 a 
8 mL/kg do peso predito. 11 

Fluxo inspiratorio ou tempo inspiratorio 

Ajusta-se fluxo e/ou tempo inspiratorio para man¬ 
ter uma rela 9 §o I:E de 1:2 a 1:3. 11 

Pressao positiva no final 
da expiragao (PEEP) 

O valor convencionalmente sugerido para PEEP 
em pacientes cirurgicos com pulmoes saudaveis 
encontra-se entre 3 e 10 cmH n O para impedir a 
forma 9 ao de atelectasia e evitar o atelectrauma. 
O real papel da PEEP e o melhor valor em pacien¬ 
tes cirurgicos ainda sao controversos. 3,11,21 

Apos as configura95es iniciais da VMI, faz-se 
necessaria atenta observa 9 ao das curvas de VC, 
pressao e fluxo, alem da capnografta e oximetria 
de pulso para a certificaqao da adequada ventila- 
9 §o e oxigena 9 §o do paciente. 11 

Ventilagao protetora 

No passado, a maneira tradicional de VMI no in- 
traoperatorio contemplava altos volumes corren- 
tes com valores de 10 a 15 mL/kg de peso predito 
sem PEEP. Porem, apos trabalhos classicos de- 
monstrando melhora de desfechos clinicos em pa¬ 
cientes com SARA submetidos ao que se conven- 
cionou chamar de VMI protetora com VC baixo 
(ao redor de 6 mL/kg de peso predito), limita 9 ao 
da Pplato ate 30 cmH,0 e PEEP alta associada a 
manobras de recrutamento alveolar, houve interes- 
se crescente em saber se tais medidas tambem me- 
lhorariam os desfechos de complica95es pulmona- 
res pos-operatorias (CPPs) em pacientes cirurgi¬ 
cos portadores de pulmoes saudaveis. 7,21,22 

A teoria para a estrategia de VMI protetora ba- 
seia-se na aplica 9 §o de baixos volumes correntes, 
evitando a sobredistensao alveolar para diminuir a 
ocorrencia de lesao pulmonar e inflamaqao, belli 
como na aplica 9 §o de PEEP com manobras de re¬ 
crutamento alveolar objetivando manter os alveo- 
los abertos e evitar a atelectasia ciclica (atelectrau¬ 
ma) provocada pelo colapso alveolar no final da 
expiraqao, tambem associada a inflama 9 ao e a pio¬ 
ra dos desfechos clinicos. 12,21 

O valor de PEEP considerado por estudos cli¬ 
nicos como necessario para reduzir ou eliminar a 
atelectasia e melhorar a complacencia pulmonar 
sem aumentar o espaqo morto durante a anestesia 
geral foi em torno de 10 cmH^O. E, apesar de a 
PEEP de 10 cmH,0 promover aumento do volume 
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pulmonar e redupao da atelectasia, esse valor nao 
melhorou a funpao pulmonar quando comparado a 
PEEP de 0 cmH,© em pacientes cirurgicos. 21 

Da observapao supracitada surgiu o conceito 
de “atelectasia intraoperatoria permissiva”, na 
qual a PEEP e mantida relativamente baixa e sem 
realiza 9 ao de manobras de recrutamento. Trata-se 
de uma estrategia controversa que tem como con¬ 
ceito a reduqao do estresse estatico pulmonar, o 
qual esta relacionado a pressao media de vias aere- 
as, assumindo que o tecido pulmonar colapsado e 
protegido da lesao pela VML A atelectasia intrao¬ 
peratoria permissiva pode ser limitada pela dete- 
riorapao da oxigenapao, sendo necessario aumento 
na FiO, e da propria PEEP. 21 

Quando uma PEEP mais alta se faz necessaria, 
e imperativa a aplica 9 §o de manobras de recruta¬ 
mento alveolar, as quais sao descritas de inumeras 
maneiras. Seguem tres exemplos classicos de como 
realizar manobras de recrutamento alveolar: 21 

1. Realizar compressao do balao do aparelho de 
anestesia, lenta e gradual, ate atingir a pressao de 
40 cmERO para nao obesos e 40 a 50 cmFRO 
para pacientes obesos durante aproximada- 
mente 40 segundos. E a maneira mais simples 
e mais difundida entre os anestesiologistas. 
Com essa manobra, ha risco de barotrauma e 
posterior perda do recrutamento alveolar quan¬ 
do a VMI e reiniciada. 21 A manobra deve ser 
seguida de PEEP e com atenqao as repercus- 
s5es hemodinamicas. Um trabalho classico uti- 
lizando ressonancia magnetica preconiza 8 se¬ 
gundos em contrapapartida ao uso de 16 segun¬ 
dos da manobra de capacidade vital classica; 

2. Sob VCV, aumenta-se o VC passo apasso. Ajus- 
ta-se a PEEP para 12 cml 1,0, a FR para 6 a 8 
respira 9 oes por minuto e o VC para 8 mL/kg de 
peso predito. Posteriormente, o VC e aumentado 
em passos de 4 mL/kg de peso predito ate a 
pressao de abertura-alvo das vias aereas ser atin- 
gida (geralmente 30-40 cmERO). Apos 3 a 5 ven- 
tilaqdes nessa pressao, a PEEP e mantida em 
12 cmH,0, o VC e reajustado para 6 a 8 mL/kg 
de peso predito e a FR ajustada pela PaC0 2 ; 21 

3. Sob PCV, pode-se conduzir a manobra de re¬ 
crutamento alveolar sob um driving pressure 
constante de 15 a 20 cmERO e aumento de PEEP 
ate 20 cmH,0 com acrescimos de 5 cmERO a 
cada 30 a 60 segundos e posterior ajuste na 
PEEP desejada. 21 

Todas as vezes que houver desconexao e reco- 
nexao do circuito ventilatorio, e mandatorio reali¬ 


zar novamente as manobras de recrutamento al¬ 
veolar. 

Diante da expectativa de que parametros de 
VMI protetora tambem possam ser beneficos em 
reduzir as CPPs em pacientes cirurgicos com pul- 
m5es saudaveis e respondendo a esse questiona- 
mento, inumeros trabalhos foram realizados re- 
centemente. Eles compararam a estrategia ate en- 
tao convencional de VMI com VC alto, em tomo 
de 9 a 12 mL/kg de peso predito, com PEEP de 
zero contra VC baixo, ao redor de 6 a 8 mL/kg de 
peso predito, associado a PEEP alta (6-10 cmFRO) 
com manobras de recrutamento alveolar. Verificou- 
-se um melhor desfecho em relaqao as CPPs nos 
pacientes submetidos a estrategia protetora. 21 

Inumeros ensaios cllnicos, metanalises e revi- 
soes sistematicas conseguiram demonstrar um cla- 
ro beneflcio da utilizaqao de VMI com baixo VC 
para prevenir CPPs, com ou sem PEEP alta. O pa- 
pel da PEEP dentro do contexto de VMI protetora 
para pacientes cirurgicos ainda e questionavel e 
controverso. 5,22,23 

Um dos estudos se destaca ao trazer novas 
perspectivas em relaqao a PEEP na VMI protetora 
em pacientes cirurgicos, pois foi o unico a compa¬ 
rer o valor de PEEP mantendo o VC semelhante 
nos dois grupos, em tomo de 7 mL/kg de peso pre¬ 
dito. Trata-se do estudo PROVHILO, que incluiu 
900 pacientes nao obesos sob alto risco de desen- 
volvimento de CPP pelo escore ARISCAT e que 
foram submetidos a cirurgia abdominal aberta; 
nesse estudo, no qual um grupo foi ventilado sob 
altos nfveis de PEEP (12 cmH,0) associados a 
manobras de recrutamento; o outro grupo foi ven¬ 
tilado com baixos niveis de PEEP (2 cmH^O) e 
sem manobras de recmtamento. Observaram-se 
taxas semelhantes de CPP nos dois grupos, porem 
o grupo de PEEP alta apresentou mais hipotensao 
com necessidade de farmacos vasoativos que o gru¬ 
po de PEEP mais baixa, demonstrando nao haver 
prote 9 ao contra CPPs com o uso de altos valores de 
PEEP associados ao recmtamento alveolar. 3,21 

Portanto, as recomenda 9 oes mais recentes para 
VMI intraoperatoria em pacientes nao obesos sem 
SARA submetidos a cimrgia abdominal aberta con- 
templam VC baixo (6-8 mL/kg de peso predito), 
iniciar com PEEP baixa (< 2 cmERO) sem mano¬ 
bras de recmtamento alveolar, FiO, > 0,4 para man- 
ter SpO, > 92%; e FR variavel e ajustada para man- 
ter EtCO, entre 35 a 45 mmHg. Se SpO, < 92% 
ajustar Fi0 2 /PEEP, confomie Figure 22.9. 3,21 

Ainda nao se sabe o papel da PEEP associado 
a manobras de recmtamento em pacientes obesos 
ou sob ventilaqao monopulmonar. 21 
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Configuragoes iniciais de VMI 
em cirurgia abdominal aberta 
em pacientes nao obesos e 
sem SARA 

I 

• VC: 6-8 mL/kg de peso 
predito 

• PEEP < 2 cmH 2 0 

• Fi0 2 > 0,4/SpO 2 > 92% 

• FR para manter EtC0 2 
entre 35-45 mmHg 

• Sem manobras de 
recrutamento alveolar 


Se Sp0 2 < 92%, 
ajustar PEEP/Fi0 2 

-r - 2/0,5 
- - 2 / 0,6 

- -3/0,6 

- - 4/0,6 

- -5/0,6 

- -5/0,7 

- -5/0,8 

- - 6 / 0,8 

Obs.: Considerar 
manobras de 
recrutamento 


FIGURA 22.9 Configuragoes de ventilagao mecanica 
invasiva propostas para pacientes nao obesos e sem 
SARA submetidos a cirurgia abdominal aberta. 

Fonte: Giildner e colaboradores. 21 


Trabalhos recentes propoem o uso de diversos 
modos ventilatorios, inclusive assistido-controlados, 
de fomia a realizaruma ventilagao mecanica proteto- 
ra desde o inicio da anestesia. Assim, profilaticamen- 
te, poder-se-ia otimizar a ventilagao e proteger o pa- 
ciente de desfechos adversos, como CPPs. 24 


A despeito da discussao previa sobre o valor 
de PEEP no contexto de VMI protetora, uma das 
estrategias propostas de VMI protetora profilatica 
encontra-se na Figura 22.10. Ela engloba nao so- 
mente o periodo intraoperatorio, mas tambem 
aborda o pre e o pos-operatorio. Trata-se de pre- 
-oxigenagao pre-operatoria, utilizando CPAP ou 
PSV associada a PEEP, intraoperatorio com medi- 
das de VMI protetora como VC baixo (6-8 mL/kg 
de peso corporal predito) e PEEP entre 6 e 8 cmELO 
associada a manobras de recrutamento pulmonar, 
e pos-operatorio com VNI por meio de CPAP ou 
PSV associada a PEEP. 24 


Complicagoes pulmonares 
pos-operatorias (CPPs) 

As CPPs sao as maiores causas de morbimortali- 
dade no pos-operatorio, acometendo aproximada- 
mente 5% dos pacientes submetidos a cirurgia 
com anestesia geral; estao associadas a aumento 
do tempo de estadia hospitalar, alem de mortalida- 
de a curto e longo prazos. Entre as CPPs, encon- 



A 


Procedimentos anestesicos cirurgicos 




FIGURA 22.10 Proposta de ventilagao 
mecanica protetora profilatica periope- 
ratoria. 

Fonte: Adaptado de Futier e colabora¬ 
dores. 24 
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TABELA 22.3 Fatores de risco para complicagoes pulmonares pos-operatorias 

Caracteristicas 
do paciente 

Testes 

pre-operatorios 

Cirurgia 

Manejo anestesico 

Idade 

Albumina baixa 

Cirurgia toracica aberta 

Anestesia geral 

Sexo masculino 

Sp0 2 < 95% 

Cirurgia cardiaca 

Driving pressure 
>13 cmH 2 0 

ASA >3 

Anemia (Hb < 10 g/dL) 

Cirurgia abdominal superior aberta 

Fi0 2 alta 

Infecgao respiratoria previa 


Cirurgia vascular de grande porte 

Alto volume de 
cristaloides infundido 

Dependencia funcional 


Neurocirurgia 

Transfusao de 
concentrado de hemacias 

Insuficiencia cardiaca 


Urologia 

Bloqueio neuromuscular 
residual 

DPOC 


Duragao da cirurgia > 2 h 

Uso de SNG 

Tabagismo 


Cirurgia de emergencia 


Insuficiencia renal 

DRGE 

Perda de peso 

ASA, Sociedade Americana de Anestesiologia; DRGE, doenga do refluxo gastresofagico; Hb, concentragao de hemoglobina; 

SNG, sonda nasogastrica. 

Fonte: Guldner e colaboradores. 21 


tram-se infec 9 oes respiratorias, insuficiencia res¬ 
piratoria, derrame pleural, atelectasias, pneumoto- 
rax, broncospasmo, pneumonite aspirativa, 
hipoxemia, lesao pulmonar, VMI prolongada ou 
nao planejada. 4,5 ’ 11 ’ 21 

Aproximadamente 50% dos fatores de risco 
para CPP sao atribuldos as concludes de saude do 
paciente, e os outros 50% sao relacionados ao 
procedimento cirurgico e ao manejo anestesico. 
Os principals fatores de risco encontram-se descri- 
tos na Tabela 22.3. 21 

Com base nos fatores de risco para CPPs, va- 
rios escores tem sido desenvolvidos para poder pre- 
dizer a sua ocorrencia. O escore ARISCAT tem se 
destacado como capaz de discriminar tres niveis de 
risco para CPP: baixo (< 26 pontos e incidencia em 
tomo de 1%), intermediary (26-44 pontos e inci¬ 
dencia em torno de 10%) e alto (> 44 pontos e inci¬ 
dencia em tomo de 40%) (Tabela 22.4). 21,25 


Ventilagao mecanica 
em situagoes especificas 



Obesidade 

Pacientes com indice de massa corporal (IMC) aci- 
ma de 30 kg/m 2 sao considerados obesos. A obesi¬ 
dade cursa com varias altera95es fisiologicas rela- 


cionadas ao sistema respiratorio. Entre elas, ci- 
tam-se a redu 9 ao da complacencia pulmonar 
(posicionamento anormal do diafragma, aumento 
da pressao intra-abdominal), a diminuipao da ca- 
pacidade residual funcional e da capacidade pul¬ 
monar total, o aumento do trabalho respiratorio de- 


TABELA 22.4 Escore ARISCAT 

Variaveis preditoras 

Pontuapao 

Idade 

< 50 anos 

0 


51-80 anos 

3 


> 80 anos 

16 

Sp0 2 

> 96% 

0 


91-95% 

8 


< 90% 

24 

Infecgao respiratoria 


17 

no ultimo mes 



Anemia pre-operatoria 

Hb < 10 g/dL 

11 

Incisao cirurgica 

Periferica 

0 


Abdominal 

15 


superior 



Intratoracica 

24 

Duragao da cirurgia 

< 2 horas 

0 


2-3 horas 

16 


> 3 horas 

23 

Procedimento de 


8 

emergencia 



Hb, concentragao de hemoglobina. 


Fonte: Canet e colaboradores. 25 
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vido a elevagao da resistencia das vias aereas e da 
parede toracica . 11 

Deve-se estar mais atento aos parametros e a 
regulagem da VMI, mas as recomendagSes para 
VMI em pacientes obesos nao sao diferentes da- 
quelas dos pacientes nao obesos, incluindo VC 
baixo ( 6-8 mL/kg de peso predito), Fi0 2 necessa- 
ria para manter SpO, > 92% e FR ajustada para 
manter normocapnia. Quanto a PEEP, tradicional- 
mente se recomendam valores entre 5 e 10 cmH,0, 
porem investiga-se se valores menores de PEEP 
estariam associados a melhores desfechos, assim 
como ocorre nos pacientes nao obesos . 11 

Edema agudo de pulmdo cardiogenico 

Os pacientes cardiopatas com risco de desenvol- 
ver edema agudo de pulmao ou que ja o tern tam- 
bem se beneficiam de VMI protetora, que inclui 
VC baixo ( 6-8 mL/kg de peso predito), FiO z a me- 
nor possivel para manter SpO, > 94% e aplicagao 
de PEEP com manobras de recrutamento alveolar, 
o que melhora a oxigenagao e impede a formagao 
de atelectasias. A VNI deve ser utilizada imediata- 
mente apos a extubagao . 11 

Doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC) 

Recomenda-se utilizar VC baixo (6 mL/kg de peso 
predito), FiO, a menor possivel para manter SpO, 
entre 92 e 95% e pressao parcial de oxigenio arte¬ 
rial (PaO,) entre 65 e 80 mniHg, FR inicialmente 
entre 8 e 12 e ajustavel com o objetivo de norma- 
lizar o pH, e nao a PaCO,. Nesses pacientes, e im- 
portante estar atento ao possivel excesso de VC 
nos modos PCV e PSV devido ao aumento da 
complacencia pulmonar . 11 

Pacientes com DPOC grave necessitam de tem¬ 
po expiratorio prolongado para promover a desin- 
suflagao pulmonar completa do volume inspirado e 


evitar o aprisionamento aereo com auto-PEEP. 
Uma estrategia valida e aumentar a taxa de fluxo 
inspiratorio para diminuir o tempo inspiratorio e au¬ 
mentar o tempo expiratorio, mantendo a relagao I:E 
inferior a 1:3 quando possivel. Porem, essa estrate¬ 
gia pode aumentar a pressao de pico e tambem di¬ 
minuir a pressao media nas vias aereas, levando a 
possibilidade de diminuigao da oxigenagao . 7 ’ 11 ' 12 

Sob PSV, pacientes com DPOC apresentam 
desaceleragao do fluxo inspiratorio com tempo 
inspiratorio muito alto sob valores habituais de 
sensibilidade expiratoria (geralmente 25%). Para 
diminuir o tempo inspiratorio e o VC, pode-se au¬ 
mentar a porcentagem de criterio de ciclagem para 
niveis mais altos, em tomo de 40 a 60%. 11 

Sindrome da angustia 
respiratoria (SARA) 

A partir de 2012, a SARA passou a ter uma nova 
classificagao (definigao de Berlim), dividida em 
leve, moderada e grave, conforme Tabela 22.5. 

A VMI dos pacientes portadores de SARA e de 
dificil manejo e muitas vezes desafiadora. As reco- 
menda 95 es atuais sao de VMI protetora com VC 
de 6 mL/kg de peso predito na SARA leve e de 3 a 
6 mL/kg de peso predito para SARA moderada a 
grave . 11 A pressao de plato deve ser < 30 cmH,0, 
e deve-se buscar manter a pressao motriz (diferen- 
9 a da pressao de plato e a PEEP) < 15 cmH,0 . 26 
Em casos de SARA moderada a grave, quando a 
PEEP estiver elevada (geralmente >15 cmH,0), 
tolera-se pressao de plato de ate 40 cmH,0 desde 
que respeitada a pressao motriz < 15 cmFI 2 0 . 11,26 

Para manter os parametros acima contempla- 
dos na VMI protetora, muitas vezes o paciente 
precisara de FR mais alta. Deve-se iniciar com FR 
de 20 e aumentar conforme a necessidade de acor- 
do com o pH e a PaCO, desejada, muitas vezes 
sendo necessario FR> 35 . 7,11 - 27 


TABELA 22.5 Classificagao de SARA pela definigao de Berlim de 2012 

Criterio 

Leve Moderada 

Grave 

Tempo de irn'cio 

Aparecimento subito dentro de 1 semana apos exposigao a fator de risco ou 
aparecimento ou piora de sintomas respiratorios 

Hipoxemia (Pa0 2 /Fi0 2 ) 

201-300 com PEEP/CPAP > 5 101-200 com PEEP > 5 

< 100 com PEEP > 5 

Origem do edema 

Insuficiencia respiratoria nao claramente explicada por insuficiencia cardiaca ou 
sobrecarga volemica. 

Anormalidades radiologicas 

Opacidades bilaterais* Opacidades bilaterais* 

Opacidades bilaterais* 

* Nao explicadas por nodulos, derrames, massas ou colapsos lobares/pulmonares. 

Fonte: Associagao de Medicina Intensiva Brasileira. 11 
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Como a VMI protetora frequentemente utiliza 
VC muito baixo, devido a baixa complacencia do 
paciente, mesmo com FR alta nao se consegue 
deixar o paciente com pH dentro do normal, po- 
dendo-se usar um artificio conhecido como hiper- 
capnia permissiva, na qual se tolera acidose respi- 
ratoria com pH de ate 7,15 nesses pacientes porta- 
dores de SARA moderada a grave. 12,27 

Pacientes com SARA geralmente requerem va- 
lores de PEEP mais altos, tanto quanto 20 cmH,0 
ou maiores para manter a oxigena9§o e maximizar 
o recrutamento alveolar. 27 
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Prevengao da hipotermia 
no perioperatorio 


Luciana Cadore Stefani 
Betina Borges 


A hipotermia no perioperatorio, definida como a 
temperatura corporal inferior a 36 °C, pode ocorrer 
em ate 50% das anestesias e esta associada a inume- 
ras complica 5 oes. 1 - 2 Estudos mostram que mesmo 
quando leve (1-2 °C abaixo do normal) esta asso¬ 
ciada a piores desfechos no perioperatorio como 
aumento de complica95es cardlacas, de infec 9 §o, 
de perda sangulnea e necessidade de transfusao, 
alem de alongar o tempo de intemaqao. 


Sinais e sintomas 

Hipotermia leve (34-36 °C) - Resulta em tre- 
mores, aumento da atividade simpatica (au¬ 
mento da pressao arterial, da frequencia car- 
dlaca, da resistencia vascular periferica, do de- 
bito cardiaco e da pressao venosa central), 
perda da coordena 9 §o motora fma, letargia e 
confusao mental; 

Hipotermia moderada (30-34 °C) - Ocorre 
um embotamento progressive da consciencia 
ate o coma, dilata 9 §o pupilar e comprometi- 
mento progressivo do aparelho cardiovascu¬ 
lar, com grave bradicardia e hipotensao arte¬ 
rial; 

Hipotermia profunda (< 30 °C) - O paciente 
apresenta-se em coma, com rigidez muscular, 
perda dos reflexos de estimulaqao da pele e 
dos vasos capilares da cornea e da conjuntiva 
com pupilas dilatadas e fixas, perda do reflexo 
tendinoso profundo e ausencia do pulso e da 
respiraqao, refletindo um quadro de obito apa- 
rente. Achados adicionais incluem hipotensao, 
bradicardia importante, oliguria e edema ge- 
nerabzado. A evolu 9 §o natural e para parada 
cardiorrespiratoria (PCR) em fibrila 9 ao ventri¬ 



cular, a uma temperatura corporal aproximada 
de 28 °C. 3,4 


Fisiologia do controle 
da temperatura 

A temperatura e regulada principalmente pelo hi- 
potalamo, que integra aferencias pre-processadas 
a nivel medular, vindas da superficie cutanea e de 
tecidos profundos. 

As respostas eferentes relacionadas ao contro¬ 
le da temperatura incluem: 5,6 

Suor e \ asodilata9ao - Suor e o principal me- 
canismo pelo qual o corpo pode dissipar o ca- 
lor em um ambiente que excede a temperatura 
corporal. A vasodilataqao ocorre posterior- 
mente ao limiar de sudorese; 8 
Vasoconstrujao e calafrios - Resposta auto¬ 
nomica compensatoria mais efetiva para redu- 
zir a perda de calor (mediada pelo sistema ner- 
voso autonomo [SNA] adrenergico); 

Tremor - E uma atividade involuntaria, que 
aumenta, em duas ou tres vezes, o metabolis- 
mo nomial. Ocorre somente apos o desencade- 
amento de vasoconstriqao maxima, de temio- 
genese sem tremor e de altera 9 oes comporta- 
mentais (busca pelo agasalho), e para manter 
adequada a temperatura corporal; 

• Termogenese sem tremor - Ocorre por au¬ 
mento da produ 9 §o metabolica de calor sem 
que haja aumento de trabalho muscular. Ha au¬ 
mento de consumo de oxigenio na ausencia de 
atividade fisica. Essa via e um importante me- 
canismo temiorregulador no recem-nascido e 
durante os primeiros anos da crian 9 a, enquan- 
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to a vasoconstripao apresenta-se limitada; e o 
tremor, na maioria das vezes, nao ocorre ou 
apresenta baixa eficacia. Os recem-nascidos, 
especialmente os prematuros, apresentam 
grande superficie corporal em comparapao a 
massa. Em consequencia, a perda de calor 
atraves da pele e proporcionalmente maior do 
que a do adulto. A combinapao do aumento da 
perda de calor e de menor resposta termorre- 
guladora faz os recem-nascidos apresentarem 
grande tendencia a hipotermia. 5 ’ 7 

E importante lembrar que os indivlduos idosos 
sao mais suscetlveis a hipotermia por apresenta¬ 
rem uma taxa metabolica mais baixa do que os in- 
dividuos jovens, somada a diminuto da capaci- 
dade dos centres termorreguladores centrais de se 
adequarem a variapdes bruscas de temperature. 
Alem disso, possuem menos gordura corporal 
para isolamento termico e massa muscular para 
gerar calor. 3 


Mecanismos de perda de 
calor durante a anestesia 

Durante a anestesia, a hipotermia resulta de tres 
principals fatores: 

1. Altera^ao da resposta termorregulatoria - 

A distributo de calor dentro do organismo e 
dividida entre os compartimentos central e pe- 
riferico. O compartimento central e constituido 
de tecidos ricamente vascularizados, onde a 
temperature se mantem relativamente constan- 
te; ja o compartimento periferico e composto 
pelos membros e tecido subcutaneo, possui 
temperature de 2 a 4 °C inferior ao comparti¬ 
mento central devido a vasoconstri?ao termor¬ 
regulatoria tonica. 2,9 A maioria dos anestesicos 
possui a 9 §o vasodilatadora e provoca redu 9 §o 
desse gradiente pela redistribute de calor do 
centre para a periferia, sendo esse o mecanis- 
mo responsavel pela perda de temperature de 
1 a 1,5 °C observada na primeira hora de anes¬ 
tesia geral (redistribute) interna de calor no 
organismo que se segue a indu 9 ao anestesica). 9 
A indu 9 ao anestesica e responsavel por 20% da 
redu 9 §o da produ 9 §o metabolica de calor; 

2. Exposujao ao ambiente frio - Mecanismo 
responsavel pela perda de temperature nas ho- 
ras subsequentes a anestesia apos a redistri¬ 
bute) inicial de calor. Noventa por cento do 


calor e perdido via superficie cutanea, sendo a 
irradia 9 §o (60%) e a convec 9 §o (20%) mais 
importantes do que as perdas por evapora 9 §o 
ou condu 9 §o. 8 Esses mecanismos estao ilus- 
trados na Figure 23.1; 

A transference de calor por condu 9 ao 
depende da diferen 9 a de temperature entre 
dois objetos em contato e da condutancia 
entre eles. Deve-se assegurar que a pele do 
paciente nao entre em contato com superfi¬ 
cies metalicas frias; 

As perdas por evapora 9 ao tem varios 
componentes: sudorese, perda insensivel 
de agua pela pele, vias aereas e feridas ci- 
rurgicas, alem de evapora 9 §o de liquidos 
aplicados a pele, como as solu 9 des anti- 
bacterianas. No adulto, as perdas respira- 
torias respondem por apenas 5 a 10% da 
perda total de calor durante a anestesia; 

As perdas por convec 9 ao ocorrem quan- 
do um fluido, llquido ou gas, sob determi- 
nada temperature, passa sobre uma super¬ 
ficie que apresenta uma temperature dife- 
rente; exemplo sao os grandes ambientes 
quando existe deslocamento de ar frio; 

A troca de calor por irradia 9 ao depende 
da diferen 9 a de temperature absoluta entre 
duas superficies, elevada a quarta potencia. 
Assim, o paciente na sala de cirurgia podera 
perder calor para as paredes e objetos soli- 
dos mediante troca de energia radiante; 7,8 

3. Redugao do metabolismo basal - Apos a re¬ 
distribute inicial de calor, a temperature ge- 
ralmente diminui, de maneira linear, por 2 a 4 
horas, devido ao desequilibrio entre a produ- 
9 ao metabolica de calor e as perdas. Apos 3 a 
4 horas de anestesia, a temperature atinge um 
plato que representa o equilibrio entre perda e 
produqao nos pacientes que se mantem relati¬ 
vamente aquecidos. Naqueles que permane- 
cem hipotermicos, essa fase de plato resulta 
da reativa 9 ao da vasoconstrto tennorregula- 


O calor corporal e medido por cinco mecanismos: 
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toria. 2 ’ 10 Ha restrigao no fluxo de calor entre 
os compartimentos, proporcionando menor 
redistribuigao interna de calor e menor perda 
de calor para o ambiente 6 (Fig. 23.2). 


Anestesia regional 
versus anestesia geral 

O paciente submetido a anestesia regional e susce- 
tivel a hipotermia ate em maior grau do que o pa¬ 
ciente sob anestesia geral. Os bloqueios regionais, 
neuroaxiais ou de nervos perifericos bloqueiam as 
respostas termorregulatorias, como suor, vaso- 
constrigao e tremores, impedindo o aparecimento 
da resposta vasoconstritora que interrompe a fase 
de queda linear, como ocorre na anestesia geral. 
Alem disso, a hipotermia e subdiagnosticada pela 
falha no reconhecimento (a monitoragao da tem¬ 
perature nas tecnicas regionais nao e frequente) e 
pela falsa sensagao de aquecimento que ocorre nos 
membros bloqueados. Durante a anestesia combi- 
nada (regional + geral), ocorre redugao continua 
da temperature durante toda a cirurgia, visto esta- 
rem presentes os mecanismos responsaveis pela 
hipotemiia na anestesia geral e na anestesia regio¬ 
nal. 812 Fatores como o estado termico inicial do 
paciente, o nivel de bloqueio, o tipo de anestesia 
regional (raqui > peridural) 13 e o uso de opioide 
intraespinal 14 influenciam a queda da temperature 
na anestesia regional. 



Consequencias da hipotermia 

Complicagoes infecciosas 

A infecgao na ferida operatoria e uma complica- 
gao frequente, e uma das maiores causas de morbi- 
dade perioperatoria, estando associada a aumento 
do tempo de intemagao e de custos hospitala- 
res. 15,16 A hipotennia pode facilitar o surgimento 
de infecgao e dificultar o processo cicatricial de 
duas maneiras: diretamente afetando a fungao 
imune e pela ativagao de vasoconstrigao compen- 
satoria que reduz a oxigenagao tecidual. A redugao 
de 1,9 °C triplica a incidencia de infecgao apos a 
ressecgao de colon, e os pacientes com infecgao fl¬ 
eam hospitalizados em media uma semana a 
mais. 17 

Complicagoes cardiacas 

A redugao de 1 °C de temperature abaixo da nor- 
motermia ativa uma resposta simpatoneural (nora- 
drenalina), assim como uma resposta adrenome- 
dular (adrenalina) em voluntaries saudaveis. 18 
Essa estimulagao simpatica leva a vasoconstrigao 
e a hipertensao arterial, fatores que aumentam o 
consumo miocardico de oxigenio, favorecendo a 
ocorrencia de isquemia. Frank e colaboradores de- 
monstraram que a hipotermia (redugao de 1,4 °C) 
esta associada a aumento significativo de eventos 
cardiovasculares no pos-operatorio. 19 

Quase todos os disturbios do ritmo podem 
ocorrer na hipotermia, incluindo bloqueios cardia- 
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FIGURA 23.2 As fases da hipotermia durante a 
anestesia geral sao: 

1. Fase de queda rapida da temperatura central 
por redistribuigao apos indugao da anestesia. 

2. Fase de queda linear da temperatura (0,5- 
1 °C/h) enquanto houver diferenga entre a 
taxa de produgao metabolica de calor e a 
perda de calor para o ambiente ate alcangar 
uma determinada temperatura. 

3. Novo equilibrio termico com um valor me¬ 
nor; por exemplo, 35,5 °C. As respostas 
termorregulatorias sao finalmente ativadas 
quando os limiares hipotermicos sao al- 
cangados. A temperatura central estabiliza 
em um novo patamar, principalmente como 
resultado da vasoconstrigao e da retengao 
de calor no compartimento central. Porem, 
a perda termica continua, a menos que o 
paciente receba aquecimento. 

Fonte: Braz e colaboradores, 7 Sessler 8 e Belani e 
colaboradores. 11 
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cos de primeiro, segundo e terceiro grau, bradicar- 
dia sinusal e juncional, ritmo idioventricular, bati- 
mentos atriais e ventriculares prematuros e fibrila- 
9 §o atrial (FA) e ventricular (FV). Cerca de 80% 
dos pacientes com hipotermia moderada terao on- 
das J (ondas de Osborn) (Fig. 23.3) destacadas na 
junpao QRS-ST no eletrocardiograma. Essas on¬ 
das nao sao especificas de hipotermia e tambem 
podem ocorrer em associapao com hipercalcemia, 
hemorragia subaracnoidea, lesoes cerebrais e is- 
quemia miocardica. 4 

O tratamento do suporte avanpado de vida car¬ 
diovascular do paciente com hipotermia intensa 
em PCR em ambiente hospitalar deve visar ao ra- 
pido reaquecimento central. Para pacientes com 
hipotennia moderada (30-34 °C), deve-se iniciar a 
reanimapao cardiorrespiratoria, realizar tentativa 
de desfibrilapao, administrar medicapdes confor- 
me protocolo e providenciar reaquecimento cen¬ 
tral ativo. 20 

Sangramento e coagulagao 

A hipotermia afeta a coagulapao modificando di- 
ferentes processos envolvidos na fonnapao final 
do coagulo, como alterapao da funpao plaquetaria, 
de fatores da coagula 9 §o e da atividade fibrinoliti- 
ca. No entanto, testes comuns de coagula 9 ao nao 
identificam essas anormalidades, ja que a conta- 
gem plaquetaria permanece normal e os testes rea- 
lizados a 37 °C nao sao capazes de detectar as al- 
tera 9 des enzimaticas decorrentes da hipotennia. 21 
Corroborando os estudos in vitro, uma metanalise 
que engloba 14 estudos mostra que a hipotennia, 
mesrno leve, esta associada a aumento de cerca de 
20% no sangramento e na necessidade de transfu- 
sao. 22 Alem disso, um recente estudo observacio- 
nal com mais de 50 mil pacientes mostrou associa- 
9 §o independente de hipotermia e aumento da taxa 
de transfusao em procedimentos com dura 9 §o 
maior que uma hora. 23 

Tremores 

O tremor e um mecanismo compensators, regula- 
do pelo hipotalamo, para aumentar a produ 9 §o in- 


J 

Onda de Osborn 

J 






FIGURA23.3 Onda J de Osborn. 


tema de calor. E comum no despertar da anestesia 
e esta associado a redu 9 ao da inibi 9 §o cortical dos 
reflexos espinais, pois nem todos os pacientes com 
tremores estao hipotermicos. Entre os fatores de 
risco para ocorrencia de tremores, encontram-se 
idade jovem, hipotermia no transoperatorio e ci- 
rurgia de endoprotese 24 

O tremor aumenta o consumo miocardico de 
oxigenio em ate 100%, e muito desconfortavel, 
aumenta a pressao intracraniana e intraocular, 
alem de piorar a dor na ferida operatoria e reduzir 
a satisfa 9 §o do paciente. 7 O tratamento fannacolo- 
gico dos tremores pode ser realizado com diferentes 
fannacos, como clonidina (75 pg, IV), dexmedeto- 
midina 25 e sulfato de magnesio (30 mg/kg, IV). 26 
Uma recente metanalise 27 identificou eficacia su¬ 
perior do tramadol (50 mg, IV) e da meperidina 
(20-50 mg, IV) em rela 9 §o as outras op95es de tra¬ 
tamento. Apesar de o aquecimento da superficie 
no pos-operatorio contribuir pouco para cessar o 
tremor, sempre deve ser associado ao tratamento. 7 

Alteragao do 

metabolismo dos fannacos 

As enzimas responsaveis pelo metabolismo da 
maioria dos fannacos sao altamente sensiveis a 
temperatura. A hipotermia altera a farmacodina- 
mica dos anestesicos volateis assim como de va- 
rios agentes usados durante a anestesia. 2 Estudos 
em pacientes com hipotermia terapeutica (< 35 °C) 
mostram a grande redu 9 ao de metabolismo e o au¬ 
mento de dura 9 §o de a 9 ao de inumeros farma- 
cos. 28 A concentra 9 §o plasmatica do midazolam 
aumenta em cerca de cinco vezes em rela 9 §o a pa¬ 
cientes normotermicos; 29 a de remifentanil 30 au¬ 
menta em cerca de 30% a cada 5 °C de redu 9 §o de 
temperatura; e a de propofol 31 aumenta em media 
30% a cada redu 9 §o de 3 °C. Quanto aos bloquea- 
dores neuromusculares, a dura 9 ao de a 9 §o do 
vecuronio dobra com a redu 9 §o de 2 °C, e o clea¬ 
rance do rocuronio reduz-se a metade. 28 A hipoter¬ 
mia tambem altera a fannacodinamica dos anestesi¬ 
cos volateis, reduzindo em 5% a CAM/ °C. 32 

Alteragoes no sistema nervoso central 

Para cada 1 °C de diminui 9 §o de temperatura, as 
diminui95es de taxa metabolica cerebral sao da or- 
dem de 6 a 7%. Como a taxa metabolica e o prin¬ 
cipal determinante do fluxo sanguineo cerebral, 33 
ocorre, entao, diminui 9 ao de volume sanguineo 
intracraniano, devido a vasoconstri 9 ao cerebral. 
A hipotermia pode reduzir a pressao intracraniana 
alem de ter a 9 §o anticonvulsivante. 3 
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Alteragoes no sistema gastrintestinal 

Durante a hipotermia, ocorre diminuigao da motili- 
dade gastrintestinal e ha aumento da concentragao 
de glicose no sangue, provavelmente devido a dinii- 
nuigao da insulina liberada pelo pancreas. A admi- 
nistragao de insulina exogena pode ser necessaria. 1 2 3 * * * 

Alteragoes eletroliticas 

Pode ocorrer hiperpotassemia em razao de libera- 
gao de potassio pelo musculo esqueletico durante 
os episodios de calafrios ou rabdomiolise. Os ni- 
veis sericos de creatinina podem estar elevados. 
Ha inibigao da liberagao de hormonio antidiureti- 
co (ADH) e diminuigao da atividade tubular renal, 
causando diurese e deplegao de volume circulante. 
Ocorre aumento da produgao de acido lactico de¬ 
vido a ocorrencia de tremor intenso e redugao da 
perfusao muscular esqueletica. 3,4 


ta, quando estabelecida, e mais dificil. Por isso, o 
ideal e utilizar estrategias que reduzam a perda de 
calor juntamente com estrategias de aquecimento 
pas si vo e ativo (Quadro 23.1). 

Pre-aquecimento 

A perda inicial de temperature, que varia de 0,5 a 
1,5 °C, resulta da redistribuigao do calor para a pe- 
riferia. O pre-aquecimento durante 30 minutos re- 
duz o gradiente entre os compartimentos e previne 
essa fase inicial de perda de calor. 35 Os pacientes 
devem ser avaliados no pre-operatorio quanto a 
fatores de risco para hipotermia, como cirurgia de 
maior porte, multiplas comorbidades, risco de 
complicagoes cardiacas e anestesia combinada. Se 
a temperature pre-operatoria for menor que 36 °C, 
deve-se realizar aquecimento ativo no pre-opera¬ 
torio e mante-lo no transoperatorio. 36 


Monitoragao da temperatura 

A temperatura central e o melhor indicador da 
temperatura corporal e pode ser avaliada na arteria 
pulmonar, na nasofaringe, na membrana timpani- 
ca ou no esofago distal (uso de estetoscopio esofa- 
gico). Existe uma variedade de locais de medida 
da temperatura fora do compartimento central, como 
na bexiga, no reto, na axila e na pele. Na maioria 
dos casos, a temperatura retal reflete adequada- 
mente a temperatura central; ja a temperatura axi- 
lar tem validade apenas se o membra encontrar-se 
em completa adugao. A maior precisao e acura- 
cia sao dadas pela temperatura timpanica, seguida 
pela temperatura da bexiga, nasofaringe e esofa¬ 
go. 34 A medigao feita pela membrana timpanica e 
uma boa altemativa por estar localizada proxima ao 
cerebro e assim refletir a temperatura cerebral de 
forma acurada, alem de poder ser usada no pos-ope- 
ratorio e na vigencia de anestesia regional. 

A temperatura deve ser medida em adultos e 
crian 9 as submetidas a anestesia geral com dura 9 §o 
maior que 30 minutos e sempre que possivel em 
procedimentos maiores sob anestesia regional. 7 
Os pacientes devem ter sua temperatura central 
mantida acima de 36 °C. 



Estrategias de 
prevengao da hipotermia 



A preven 9 §o da perda de calor e a melhor estrate- 
gia para evitar a hipotennia, pois o tratamento des- 


Aquecimento passivo 

A manuten 9 §o da temperatura ambiente determina 
a velocidade de perda do calor por irradia 9 ao e 
convec 9 §o da pele Integra e por evapora 9 ao da fe- 
rida operatoria. Consequentemente, o aumento da 
temperatura minimiza a perda do calor. No entan- 
to, uma temperatura acima de 23 °C, necessaria 
para manter a normotermia, dificilmente e tolera- 
da pelas equipes cirurgicas. Especial aten 9 ao deve 
ser dada a temperatura ambiente nas salas onde 
sao realizados procedimentos pediatricos. 2 

O uso de cobertores ou algodao laminado re- 
duz em 30% a perda de calor. Camadas adicionais 
de cobertores nao acrescentam prote 9 ao adicio- 
nal. 2 * 7 


QUADRO 23.1 

Estrategias de prevengao e tratamento 
da hipotermia 

1. Intervengoes que reduzem a redistribuigao de 
calor 

• Vasodilatagao pre-operatoria 

• Aquecimento cutaneo antes da cirurgia 

2. Sistemas de aquecimento passivo 

• Manutengao da temperatura ambiente 

• Cobertura das superficies expostas 

3. Sistemas de aquecimento ativo 

• Cobertores eletricos 

• Cobertores e colchoes com matriz de agua 
circulante 

• Sistemas de aquecimento com ar forgado 

• Aquecimento de fluidos intravenosos e 
fluidos de inigagao 

• Umidificagao dos gases anestesicos 
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Aquecimento ativo 

Aquecimento de solugoes 

O uso de soluqdes aquecidas para infusao intra- 
venosa esta associado a manutencao da temperatu- 
ra em media 0,5 °C maior do que a utiliza 9 §o de 
fluidos nao aquecidos, porem nao esta definido se 
o uso de fluidos aquecidos isoladamente pode fa- 
zer diferenpa em desfechos associados a hipoter- 
mia. Alem disso, parece haver um efeito teto quan- 
do se empregam diferentes metodos de aqueci¬ 
mento. O uso de fluidos aquecidos para irrigapao 
nao trouxe diferenqa na temperatura corporal. 37 

Aquecimento cutaneo ativo 

Os sistemas de aquecimento ativo cutaneo sao efe- 
tivos, pois 90% do calor e perdido pela superficie 
da pele. Entre os metodos de aquecimento ativo 
existem os que utilizam ar forpado, dispositivo 
eletronico com fibra de carbono ou sistema com 
adesivos com agua circulante. 

No sistema com ar tornado, as mantas de duas 
camadas sao descartaveis. A ausencia de gra- 
diente entre o meio que esta sendo aquecido e 
a pele inibe a perda de calor por irradiapao e 
convecpao. O aquecimento e diretamente pro- 
porcional a superficie aquecida. Sua eficacia e 
maior quando o aquecimento e iniciado antes 
da indupao da anestesia. E o sistema mais uti- 
lizado e estudado mundialmente; 38 
O sistema que utiliza cobertores eletricos 
com fibra de carbono para produpao de ca¬ 
lor tern sua efetividade baseada na condupao. 
Portanto, o sistema e plenamente eficiente 
quando a superficie aquecida entra em conta- 
to diretamente com a pele do paciente. Entre 
as vantagens desses equipamentos estao a 
possibilidade de resfriamento e o fato de se¬ 
rein silenciosos alem de possuirem diferentes 
formatos que se adaptam as superficies ex- 
postas; 38,39 

• Colchoes com agua circulante sao inefeti- 
vos e incapazes de manter a normotermia, 
pois pouco calor e perdido pela parte poste¬ 
rior, e, alem disso, a combina 9 ao de calor e 
redu?ao de perfusao pelo peso do paciente 
pode predispor a queimaduras. 8 Devido a 
possibilidade de aquecimento e resfriamento, 
eles sao usados em situaqdes nas quais a tem¬ 
peratura e reduzida intencionalmente, como 
em cirurgias cardiacas; 

• Os dispositivos que utilizam adesivos com 
agua circulante cobrem diferentes partes do 


corpo e sao bastante efetivos, 40 porem sao 
mais pesados e seu mau uso pode ter graves 
consequencias. 

Uma recente metanalise evidenciou que os 
metodos de aquecimento sao superiores ao isola- 
mento termico apenas. Nao existem evidencias su- 
ficientes referentes a beneficios ou a eventos ad- 
versos quando se comparam os metodos de aque¬ 
cimento, mas o sistema que usa ar for 9 ado atinge a 
normotermia mais rapidamente. 41 A decisao de es- 
colha do metodo de aquecimento ativo deve levar 
em conta o tempo do procedimento, o risco de 
eventos adversos e a disponibilidade e o tipo de 
equipamentos. 

Em extensa analise de custo-efetividade, 36 foi 
demonstrado que, para procedimentos de pequeno 
porte em pacientes de baixo risco, o uso de solu- 
9 oes aquecidas apenas e tao efetivo quanto a com- 
bina 9 §o de solu 9 oes aquecidas mais ar for 9 ado. 

Ja para pacientes em maior risco de hipoter- 
mia e de seus efeitos adversos, submetidos a cirur¬ 
gias intermediarias ou maiores, o uso de aqueci¬ 
mento com ar for 9 ado combinado com solu95es 
aquecidas e a estrategia recomendada, por nao ha¬ 
ver estudos suficientes para comparaqao da efica¬ 
cia entre os metodos. 


Rotinas para prevengao 
e manejo da hipotermia 

Devido a importancia da manuten 9 §o da tempera¬ 
tura no perioperatorio, todos os cuidados em tomo 
da preven 9 ao da perda de calor devem ser compar- 
tilhados com as equipes cirurgicas, de anestesia e 
de enfermagem. As medidas sugeridas a seguir in- 
corporam as estrategias pre, trans e pos-operato- 
rias para a efetiva implementaqao desse cuidado 
(Fig. 23.4). 

A temperatura deve ser medida antes de le¬ 
var o paciente para a sala, e o aquecimento 
ativo deve ser instituido assim que possi- 
vel; 

Nas salas cirurgicas, onde estiverem previstas 
cirurgias de medio-grande porte, o sistema de 
aquecimento ativo deve estar disponivel para 
uso antes mesmo da indu 9 §o; 

A monitora 9 ao com termometro nasofaringeo 
e mandatoria em procedimentos de porte in- 
termediario ou grande (previsao de duraqao 
> 30 minutos); 
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* Situagoes de risco para 
hipotermia 

Extremos de idade 
ASA >2 

Candidates a cirurgias maiores 
Pacientes com risco de compli- 
cagoes cardfacas 
Doengas neurologicas 



Paciente 
hipotermico** 
no pre-operatorio? 
(< 36 °C) 


**Sinais e sintomas 
de hipotermia 

Calafrios 

Extremidades frias 
Piloeregao 



Paciente hipotermico 



FIGURA 23.4 Fluxograma para prevenpao e manejo de hipotermia no pre, intra e pos-operatorio. 


Solupdes aquecidas a 37 °C devem ser usadas 
em todos os procedimentos, mesmo os de pe- 
queno porte; 


A temperatura do paciente deve ser informada 
na transferencia para a sala de recuperapao 
para que sejam providenciadas prontamente as 
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medidas de aquecimento no pos-operatorio 
quando o paciente apresentar hipotermia. 
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Monitoragao e reversao do 
bloqueio neuromuscular 

Patricia W. Gamermann 
Rogerio Silveira Martins 


A curarizagao residual, tambem conhecida como 
bloqueio neuromuscular (BN) residual, e definida 
como paralisia ou fraqueza muscular no perlodo 
pos-operatorio decorrente do uso dos bloqueado- 
res neuromusculares (BNMs) adespolarizantes. 
Atualmente, a monitoragao quantitativa da fungao 
muscular e o metodo considerado padrao-ouro 
para garantir a reversao completa do BN apos o 
termino da anestesia. 1 - 2 

Aproximadamente 40% dos pacientes que re- 
cebem BNMs de agao intermediaria apresen- 
tam curarizagao residual na sala de recuperagao. 
A maioria desses pacientes nao apresenta compli- 
cagSes, porem algumas popula95es de risco po- 
dem experimentar eventos adversos importantes. 
Sao necessarias estrategias para prevenir, diagnos- 
ticar e tratar o bloqueio residual. Infelizmente, o 
uso da monitoragao do BN esta longe de ser uni- 
versalmente aplicado e os monitores objetivos nao 
estao disponlveis em diversos centres. 2-4 


Paralisia residual 
pos-operatoria (PRPO) 

A ausencia de paralisia residual indica que a trans- 
missao neuromuscular esta suficientemente re- 
cuperada e que o paciente pode respirar normal- 
mente, tossir, evitar aspiragao do conteudo gastrico 
e manter a permeabilidade da via aerea. O padrao 
atual de recuperagao neuromuscular e definido pela 
rela 9 §o de T4/T1 maior ou igual a 0,9 na sequencia 
de quatro estlmulos (TOF, train of four ). 1,3 

O TOF surgiu em 1970, e o valor de 0,7 foi ini- 
cialmente considerado como indicador da adequa- 
da recuperaqao da funqao neuromuscular durante 



quase duas decadas. Entretanto, nos anos de 1990, 
estudos evidenciaram que, mesmo com TOF de 
0,7, ainda existia bloqueio relevante. Em 1990, o 
valor de 0,9 foi proposto. Com o surgimento de 
tecnicas de monitora 9 ao, como a aceleromiogra- 
fia, o TOF de 1 ja vem sendo recomendado por al- 
guns grupos. 3,5 

A paralisia residual e clinicamente relevante, 
pois esta associada a fraqueza muscular, dessa- 
turaqao, colapso pulmonar e insuficiencia respi- 
ratoria. Embora exista extensa documentaqao na 
literature a respeito, a reversao do bloqueio em 
muitos locals ainda e guiada pela retina local sem 
o uso de monitora 9 §o objetiva. No Quadro 24.1, 
estao listadas as complica 9 oes associadas a 
PRPO. 3 


QUADRO 24.1 

Complicaqoes da paralisia residual 
pos-operatoria 

• Dificuldade de deglutigao 

• Regurgitagao passiva de conteudo gastrico 

• Redugao da resposta ventilatoria a hipoxia e a 
hipocapnia 

• Colapso das vias aereas 

• Diplopia 

• Hipoxemia 

• Eventos respiratorios criticos na SRPA 

• Retardo na alta da SRPA 

• Aumento do tempo de desmame do ventilador e 
do tempo de intubagao em pacientes submetidos a 
procedimentos cirurgicos cardiacos 

• Atelectasia e pneumonia pos-operatoria 

SRPA, sala de recuperagao pos-anestesica. 

Fonte: Mathias e Bemardis , 1 Murphy e colaboradores 2 e 
Cavalcanti e colaboradores . 5 
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Monitoragao do 
bloqueio neuromuscular 

A monitoraqao da profundidade do BN pode ser 
tanto qualitativa como quantitativa. Os metodos 
qualitativos incluem testes clinicos que requerem 
a colaboraqao do paciente ou a avalia 9 §o visual 
das respostas do estimulador de nervo. Nenhum 
dos testes clinicos disponiveis pennite que o anes- 
tesiologista identifique um valor de TOF > 0,9. 
Alem disso, a analise visual das respostas ao esti¬ 
mulador de nervo nao se mostrou superior aos tes¬ 
tes clinicos. A monitoraqao quantitativa por meio 
de dispositivos eletronicos e o unico meio seguro 
de garantir a reversao completa. 1,3,4 



(nervo ulnar) por meio de aceleromiografia 
(AMG), eletromiografia (EMG), cinemiografia ou 
mecanomiografia (MMG). A AMG surgiu em 
1990 e e um metodo barato e de facil manuseio, 
permitindo que o TOF seja monitorado objetiva- 
mente na pratica anestesica diaria. 1,3 

A correla 9 ao entre a MMG (padrao-ouro) e a 
AMG e fidedigna, porem, na faixa de valores de 
TOF de 0,9 a 1, essa correlaqao pode ficar prejudi- 
cada. Alguns estudos indicam que, nos monitores 
que usam a AMG, o valor indicativo de recupera- 
9 §o no TOF deveria ser 1, e nao 0,9. Entretanto, ha 
risco de piora do bloqueio muscular se os anticoli- 
nesterasicos (ACs) forem administrados apos a re- 
cupera 9 §o completa do BN, e esse assunto segue 
em debate. 1,6 


Testes clinicos 

Esses testes precisam da colaboraqao do paciente 
para a correta avaliaqao. Os testes descritos incluem 
capacidade de manter por 5 segundos a cabeqa er- 
guida, um braqo ou uma pema elevados; abertura 
dos olhos sob comando; protrusao ou capacidade de 
retirar a lingua quando apreendida manualmente; 
manutenqao da contraqao muscular da mao (aferida 
com dinamo metro); pressao inspiratoria maxima 
maior que 25 cmH.,0; e capacidade vital maior que 
15 mL/kg. Esses testes nao sao facilmente obtidos 
no pos-operatorio imediato, alem de serem imprati- 
caveis no intraoperatorio. Os anestesiologistas de- 
vem fazeruso de outros instramentos para verificar 
a recupera 9 ao muscular. 1,3 

Testes qualitativos ou subjetivos 

Esses testes baseiam-se na observaqao visual e/ou 
tatil da resposta evocada a estimula 9 ao eletrica do 
nervo motor periferico. Avalia-se o numero de res¬ 
postas e fadiga apos o TOF, estimulaqao tipo dou¬ 
ble burst (DB) ou na contagem pos-tetanica 
(PTC). Com a monitoraqao qualitativa, a resposta 
provocada pelo estimulador de nervos perifericos 
e avaliada visualmente ou pelo toque. A avaliaqao 
qualitativa do TOF tem sensibilidade para identifi- 
car apenas valores menores que 0,4. Entre a faixa 
de 0,4 e 0,9, os anestesiologistas nao conseguem 
fazer a distinqao. O DB e o tipo de estimulaqao 
que mais se prestaria para a avaliaqao visual. 1,3,4 

Testes quantitativos ou objetivos 

Sao testes em que se realiza a medida quantitativa 
do TOF (relaqao T4/T1), utilizando-se como pa- 
drao a avaliaqao do musculo adutor do polegar 



bloqueio neuromuscular 

Bloqueio neuromuscular 
adespolarizante (BNA) 

E o bloqueio muscular progressive com o aumen- 
to de dose que pode ser revertido por ACs. A es- 
timula 9 ao repetitiva com frequences entre 0,1 e 

2 Hz promove desenvolvimento de fadiga. Apresen- 
ta tambem aumento transitorio da resposta apos a 
aplicaqao de um estimulo tetanico (potenciali- 
zaqao pos-tetanica ou facilitaqao) que dura de 2 a 

3 minutos apos o tennino da estimulaqao tetanica. 7 

Bloqueio neuromuscular 
despolarizante (BND) 

Assim como com todos os bloqueadores adespola- 
rizantes, o aumento de dose de succinilcolina re- 
duz a forqa da contraqao muscular progressiva- 
mente. Entretanto, a resposta ao estimulo repetiti¬ 
ve (TOF ou tetano) e mantida (ausencia de fadiga), 
porque a succinilcolina nao possui atividade nos 
receptores pre-sinapticos de acetilcolina (ACh). 
Apos um breve periodo de estimulaqao de alta fre- 
quencia (tetano), nao ocorre aumento ou amplifi- 
caqao da contraqao subsequente (ausencia de po- 
tencializaqao pos-tetanica). O bloqueio e poten- 
cializado por ACs. Altas doses de succinilcolina 
(mais de 10 vezes a DE 95 ), exposiqao prolongada 
(mais de 30 minutos) ou presenqa de colinesterase 
atipica (deficiencia de pseudocolinesterase) po- 
dem resultar em bloqueio de fase II, um bloqueio 
com caracteristicas de BNA, com presenqa de po- 
tencializaqao pos-tetanica. 7 
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Reversao do bloqueio 
neuromuscular adespolarizante 

Ao final do procedimento, pode haver recuperagao 
espontanea do BN ou ele pode ser revertido ativa- 
mente pelo anestesiologista com o uso de AC ou 
agente reversor espedfico do rocuronio e vecu- 
ronio. 3 

A ACh, neurotransmissor responsavel pela 
contragao muscular, e rapidamente metabolizada 
pela enzima acetilcolinesterase (AChE) na fenda 
muscular. Aproximadamente 50% da ACh libera- 
da e hidrolisada antes mesmo de se difundir atra- 
ves da membrana sinaptica. Os ACs bloqueiam a 
enzima AChE, que normalmente hidrolisa ACh na 
jungao muscular. Como resultado, mais ACh per- 
manece na fenda e pode competir com o bloquea- 
dor neuromuscular pelo receptor nicotlnico e algu- 
ma fungao muscular acaba sendo recuperada. 6 

Neostigmina, edrofonio e fisostigmina sao os 
ACs disponlveis para uso. A duragao de agao em 
doses equivalentes de todos e similar (60-120 mi- 
nutos), mas o inlcio de agao e mais rapido com o 
edrofonio, intermediario com a neostigmina e 
mais lento com a fisostigmina. Nenhum deles cru- 
za a barreira hematencefalica. A neostigmina e o 
AC mais utilizado no Brasil. 7 

A eficacia dos ACs e limitada, pois seu efeito 
maximo e atingido quando 100% da enzima AChE 
esta inibida. Clinicamente esse efeito teto e alcan- 
gado com doses de 0,04 a 0,07 mg/kg de neostig¬ 
mina ou equivalente. A implicagao dessa limitagao 
e que os ACs nao sao efetivos quando o bloqueio e 
intenso. Se administrados sob bloqueio profundo, 
o tempo para reversao pode ficar muito prolonga- 
do (maior que 50-60 minutos). Assim, e funda¬ 
mental esperar algum retomo espontaneo da fun¬ 
gao muscular antes da administragao (TOF com 
3-4 respostas). Mesmo altas doses de AC nao se- 
rao efetivas durante bloqueio profundo. 3,5 ' 7 

No Quadro 24.2, estao descritos os fatores que 
afetam a facilidade de reversao do BNA. 

A reversao com a neostigmina e sempre mais ra- 
pida do que a recuperagao espontanea do BN. Den- 
tro das doses recomendadas para uso, doses maiores 
de neostigmina sao mais efetivas que doses meno- 
res. A reversao de agentes de longa agao e mais pro- 
longada (p. ex., pancuronio). Em criangas, a recupe¬ 
ragao e mais rapida e, em idosos, mais lenta. Final- 
mente, farmacos e situagoes que potencializam os 
efeitos dos BNMs tambem prolongam a reversao, 
como anestesicos volateis, aminoglicosldeos, sulfa- 
to de magnesio, hipercarbia, acidose e hipotermia. 5 ’ 6 


QUADRO 24.2 

Fatores que afetam o antagonismo do 
bloqueio neuromuscular adespolarizante 

• Profimdidade do bloqueio 

• Tipo de anticolinesterasico escolhido 

• Dose administrada 

• Taxa de eliminagao espontanea do bloqueador 
neuromuscular 

• Tipo de anestesia (uso de anestesicos inalatorios) 
Fonte: Cavalcanti e colaboradores 5 e Barash e colaboradores . 7 


A inibigao da AChE aumenta a concentragao 
de ACh na fenda (receptores nicotinicos), mas 
tambem em outras sinapses onde a ACh atua como 
transmissor (receptores muscarlnicos). Como ape- 
nas os efeitos nicotinicos da ACh sao desejaveis, 
agentes anticolinergicos devem ser coadministra- 
dos para bloquear esses efeitos colaterais. Os prin¬ 
cipals efeitos muscarinicos dos ACs (Quadro 24.3) 
sao bradicardia, broncoconstrigao, salivagao e au- 
mento da motilidade intestinal. Os anticolinergi¬ 
cos (atropina ou glicopirrolato) sao muito eficien- 
tes para evitar esses efeitos, inclusive os mais te- 
mlveis, que sao a bradicardia e o broncospasmo, 
mas podem desencadear outros efeitos nocivos, 
como taquicardia. 5,7 

A atropina e o anticolinergico mais usado. 
Tem urn pico de agao rapido (1-2 minutos) e a 
dose usual e de 0,4 mg de atropina para cada 1 mg 
de neostigmina. Podem ser aplicadas juntas na 
mesma seringa, pois o efeito da atropina e mais 
precoce. Ocorre uma taquicardia inicial, seguida 
de uma diminuigao na frequencia cardlaca para os 

QUADRO 24.3 

Desvantagens do uso de anticolinesterasicos 

para a reversao do bloqueio neuromuscular 

• Nao sao efetivos em niveis profundos de bloqueio 
neuromuscular (efeito teto) 

• Apresentam efeitos adversos por agao 
muscarinica 

• Tem efeito imprevisivel em caso de hipotermia ou 
uso de medicamentos, como bloqueadores do 
canal de calcio, aminoglicosideos e sulfato de 
magnesio 

• Causam bloqueio de dessensibilizagao se forem 
administrados em altas doses ou quando usados 
apos a reversao completa do bloqueio 

• Requerem o uso de anticolinergicos (atropina) 
para reduzir os efeitos secundarios muscarinicos 

Fonte: Mathias e Bemardis , 1 Lien e Kopman 4 e Cavalcanti e 

colaboradores . 5 
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valores iniciais apos 5 a 10 minutos. Para evitar 
essas flutua?6es na frequencia cardiaca, principal- 
mente em pacientes nos quais isso nao e desejavel 
nem toleravel, o ideal e a aplica 9 §o lenta da mistu- 
ra, em um tempo maior do que 3 a 5 minutos. 6 

Outra proposta para a reversao e o uso de far- 
macos que se ligam seletivamente ao BNM. O su- 
gamadex e uma gama-ciclodextrina que se liga es- 
pecificamente ao rocuronio promovendo sua inati- 
va 9 §o. Liga-se tambem, com menor afinidade, ao 
vecuronio e ao pancuronio. Uma das maiores van- 
tagens do sugamadex e a rapidez de recupera 9 §o 
com minimas variapoes interindividuais e ausen- 
cia de efeitos colinergicos. Nao exerce efeito na 
AChE, eliminando a necessidade de uso de antico- 
linergicos. Alem disso, seu mecanismo de a 9 §o in- 
depende da profundidade do bloqueio e a reversao 
ocorre mesmo durante bloqueio profundo. O suga¬ 
madex e biologicamente inativo e nao se liga a pro- 
teinas plasmaticas. Seu metabolismo e limitado e o 
farmaco e eliminado praticamente inalterado pelos 
rins na fomia de um complexo estavel com o 
rocuronio de 1:1, 5 

O medicamento e seguro para o uso tanto em 
idosos como em crian 9 as, alem de mostrar menor 
incidencia de PRPO nos pacientes obesos morbi- 
dos em comparaqao com a neostigmina. 8,9 

Na situaqao denominada “nao ventilo, nao intu- 
bo”, que pode ocorrer logo apos a indu 9 ao anestesi- 
ca e tentativa frustrada de intuba 9 ao traqueal, o su¬ 


gamadex, na dose de 16 mg/kg, promove reversao 
imediata do BN induzido por 1,0 a 1,2 mg/kg de ro¬ 
curonio. Nessa situa 9 ao, o tempo de reversao do 
BN (rocuronio 1,2 mg/kg e sugamadex 16 mg/kg) e 
de 3 minutos, sendo menor do que o tempo da 
reversao espontanea da succinilcolina na dose de 
1 mg/kg, que seria de 7 a 10 minutos. 8,10 " 12 

A administra 9 ao de sugamadex pode reduzir o 
nivel serico de progestagenos contidos nas formu- 
laqdes dos anticoncepcionais, incluindo as pilulas, 
os aneis vaginais, os implantes ou o sistema hor¬ 
monal intrauterino. Nos anticoncepcionais orais 
(ACOs), o efeito e semelhante ao causado pelo es- 
quecimento de uma dose do medicamento. Deve- 
-se orientar a paciente a seguir as orienta 9 des con- 
tidas na bula do ACO a respeito do esquecimento 
da dose. Nos casos de anel vaginal, implante ou 
sistema intrauterino, o uso de um metodo anticon- 
cepcional nao hormonal adicional deve ser reco- 
mendado durante os proximos sete dias. 13-15 

Nas Figuras 24.1 e 24.2, esta descrita a re¬ 
versao sugerida do BN com ACs e com o sugama¬ 
dex, respectivamente. O Quadro 24.4 resume as 
principals recomenda95es para a adequada rever¬ 
sao do BN. 

Devido ao custo elevado, ainda nao e possivel 
utilizar amplamente o sugamadex nos hospitais 
publicos brasileiros. Para racionalizaqao de recur- 
sos fmanceiros, a comissao de medicamentos do 
Hospital de Clinicas de Porto Alegre aprovou seu 


Administragao de qualquer 
BNM adespolarizante 

I 


Avaliapao do numero de respos- 
tas presentes com o TOF* 
(N 2 de respostas: 0-4) 


/ 

\ 

TOF < 3 

TOF >3 

• Esperar recuperagao 

Neostigmina 

espontanea 

(0,04-0,07 mg/kg) 

■ Manter a anestesia 

+ 

• VerificarTOF mais 
tarde 

Atropina 0,02 mg/kg** 


Administragao de rocuronio 


Reversao imediata 

Avaliagao do numero de 

TOF = 0 

respostas 

PTC = 0 

presentes com o TOF* 

Sugamadex 

(N s de respostas: 0-4) 

16 mg/kg** 



TOF = 0 a 1 
PTC> 1 
Sugamadex 
4 mg/kg** 


TOF >2 
Sugamadex 
2 mg/kg** 


FIGURA 24.1 Reversao do bloqueio neuromuscular 
adespolarizante com agentes anticolinesterasicos. 

* Essa avaliagao pode ser visual, tatil ou quantitativa. 

** Tempo para TOF > 0,9. 

O peso real deve ser usado para o calculo da dose. 

BNM, bloqueador neuromuscular; TOF, train of four. 

Fonte: Adaptada de Srivastava e Hunter. 11 


FIGURA 24.2 Reversao do BN com sugamadex. 

* Essa avaliagao pode ser visual, tatil ou quantitativa. 
** Tempo para TOF > 0,9: 3-5 min. 

O peso real deve ser usado para o calculo da dose. 
PTC, contagem pos-tetanica; TOF, train of four. 
Fonte: Adaptada de Srivastava e Hunter. 11 





Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


299 


QUADRO 24.4 

Recomendagoes para o manejo adequado 

do bloqueio neuromuscular 

• Monitorar sempre que os BNMs forem utilizados 

• Para diagnostico de paralisia residual, a avaliagao 
quantitativa e sempre superior a qualitativa 

• A prevengao da paralisia residual pode ser feita 
com o uso de anticolinesterasicos associados aos 
anticolinergicos ou, no caso do uso de rocuronio e 
vecuronio, utilizando-se o sugamadex 

• 0 uso de monitores quantitativos reduz o bloqueio 
residual na sala de recuperagao 

• A administragao de anticolinesterasico deve 
basear-se na monitoragao e deve ser postergada ate 
que 3 ou preferencialmente 4 respostas estejam 
presentes no train of four (TOF) 

• Pacientes com TOF > 0,9 podem desenvolver 
bloqueio muscular paradoxal com a administragao 
de anticolinesterasicos 

Fonte: Mathias e Bemardis 1 e Lien e Kopman . 4 


uso como medicamento restrito nas seguintes 
situagoes: 

Falha de intubagao tipo sequencia rapida com 
rocuronio (indicada por risco de aspiragao pul- 
monar, antecipagao de via aerea dificil, con- 
traindicagao ao uso de succinilcolina); 

Nos casos “nao intubo, nao ventilo” em que 
tenha sido usado rocuronio; 

Reversao de BN com rocuronio em pacientes 
obesos morbidos, com doenga pulmonar obs- 
trutiva cronica (DPOC) e cardiopatia isque- 
mica. 


das. Provoca-se um potencial de agao por meio da 
aplicagao de um estimulo eletrico e registra-se a 
magnitude da resposta muscular provocada pelo 
estimulo. 6,12 

Estimulagao supramaxima 

A resposta de uma unica libra muscular a um esti¬ 
mulo segue um padrao de “tudo ou nada”. Em con- 
traste, a resposta (forga de contragao) do musculo 
inteiro depende do numero de fibras ativadas. Se o 
musculo e estimulado com intensidade suficiente 
para que todas as fibras sejam estimuladas, a res¬ 
posta maxima sera obtida. Apos a administragao 
do BNM, a resposta do musculo diminui em para- 
lelo com o numero de fibras bloqueadas. Dessa 
forma, para que os principios da estimulagao se¬ 
jam efetivos, o estimulo aplicado tern de ser ver- 
dadeiramente maximo durante o periodo de esti¬ 
mulagao. 16,17 

A intensidade da corrente aplicada deve ser 
forte o suficiente para estimular todas as fibras 
que suprem determinado musculo. Para tanto, 
trabalha-se com estimulagao supramaxima, que e 
definida como aquela 15a 20% maior que a cor¬ 
rente capaz de efetivamente despolarizar todas as 
fibras e de gerar contragao maxima (corrente ma¬ 
xima). Os monitores atuais calibram automatica- 
mente a intensidade da corrente supramaxi¬ 
ma. 4,5,18 

A estimulagao supramaxima pode ser doloro¬ 
sa, motivo pelo qual se deve ter cuidado na sua 
aplicagao em pacientes acordados. Por causa dis- 
so, alguns autores sugerem o uso de corrente sub- 
maxima em pacientes acordados, porem a acuracia 
da monitoragao fica diminuida nesse cenario. 18 


Para pacientes sem tais indicagdes e que apre- 
sentam bloqueio profundo pelo rocuronio apos o 
termino da cirurgia, a orientagao permanece a da 
Figura 24.1, ou seja, aguardar recuperagao espon- 
tanea do BN e usar posteriormente os ACs. 


Monitoragao dajungao 
neuromuscular (JNM) 

A monitoragao da JNM tem dois propositos: per- 
mitir que o anestesiologista administre os BNMs 
em doses adequadas e garantir a reversao com- 
pleta do efeito fomecendo seguranga ao paciente. 
A monitoragao estabelece a relagao entre o esti¬ 
mulo eletrico aplicado sobre detenninado nervo e 
a resposta de contragao das fibras por ele inerva- 



Calibragao 

O aparelho de monitoragao deve ser calibrado an¬ 
tes da administragao do BNM. A calibragao de- 
termina o valor de base e garante que o aparelho 
esteja administrando uma corrente supramaxima. 
O procedimento de calibragao varia conforme o 
tipo de aparelho, mas, em geral, e feito com uma 
estimulagao simples (estimulos unicos na frequen- 
cia de 1,0 Hz). Se o modo de estimulagao utilizado 
e o TOF, a determinagao do controle (medida an¬ 
tes da administragao do BNM) tem menos impor- 
tancia, ja que a comparagao e feita entre as respos¬ 
tas. Mesmo assim, e importante que a corrente 
supramaxima seja estabelecida. Em alguns apare- 
lhos, a estimulagao supramaxima e estabelecida 
concomitantemente com a determinagao do valor 
do controle. 17,18 
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Padrao de estimulagao 

Para fins praticos, e suficiente monitorar o pacien- 
te apenas com o padrao TOF e com a PTC durante 
o perioperatorio. Os outros padroes de estimula- 
gao servem para a determinagao da farmacodina- 
mica dos BNMs. 5,6 

Estimulagao simples 
(single-twitch) 

Um estimulo supramaximo e aplicado ao nervo 
em frequencias que variam de 1,0 Hz (1 por se- 
gundo) a 0,1 Hz (1 a cada 10 segundos). 17 Na Fi- 
gura 24.3, esta ilustrado esse tipo de estimulagao. 

Sequencia de quatro 
estimulos (TOF) 

Consiste em quatro estimulos supramaximos apli- 
cados a cada 0,5 segundo (2 Hz); e geralmente re- 
petido a cada 10 a 20 segundos. O TOF indica o 
grau de bloqueio adespolarizante, mesmo que nao 
se tenha determinado o valor do controle (antes da 
injegao do BNM). Cada estimulo da sequencia 
causa uma contragao muscular, e a geragao da “fa¬ 
diga” fornece a base para a avaliagao do bloqueio 
adespolarizante. Dividindo-se a amplitude da 
quarta resposta (T4) pela primeira (Tl), obtem-se 
o valor do TOF. O valor do controle fica muito 
proximo a 1 (100%). Durante o bloqueio adespo¬ 
larizante parcial, o valor do TOF diminui (fadiga) 
de forma proporcional a profundidade do bloqueio 
ate que todas as respostas desapare 9 am. Durante o 
bloqueio despolarizante parcial, nao se observa 


essa fadiga, e sim uma diminuigao uniforme das 
quatro respostas, e o valor do TOF permanece em 1. 
O aparecimento de fadiga no bloqueio despolari¬ 
zante indica o desenvolvimento de bloqueio de 
fase II (Fig. 24.4). 17 

Estimulagao tetanica 

Consiste em uma estimulagao de alta frequencia 
(30, 50 ou 100 Hz). A maioria dos aparelhos usa 
50 Hz por 5 segundos. Na transmissao neuromus¬ 
cular normal, o musculo responde a esse estimulo 
com uma contragao sustentada. Ja no bloqueio 
adespolarizante e no bloqueio de fase II, a respos¬ 
ta nao e sustentada (fadiga) (Fig. 24.5). 19 

A fadiga em resposta a um estimulo tetanico e 
considerada um evento pre-sinaptico. A explica- 
gao tradicional e que, no inicio da estimulagao te¬ 
tanica, uma grande quantidade de ACh e liberada 
do terminal e ocorre redugao do estoque dessas 
moleculas, sendo necessaria a mobiliza 9 §o e sinte- 
se de novas vesiculas. O BNM bloqueia o receptor 
pre-sinaptico impedindo a mobiliza 9 ao das vesi¬ 
culas ate o terminal. O grau de fadiga apresentado 
depende da profundidade do bloqueio, da frequen¬ 
cia do estimulo (Hz), da dura 9 ao e da frequencia 
de aplica 9 ao. No musculo sem a 9 ao de BNM, a 
resposta muscular e mantida no tetano, pois a ACh 
e liberada em quantidade muito maior do que o ne- 
cessario para a contra 9 §o (margem de seguran 9 a 
do BN). 18 ’ 19 

Durante o bloqueio adespolarizante, o estimu¬ 
lo tetanico e seguido por um aumento do tamanho 
da resposta ao estimulo simples, chamado de faci- 


0,1 a 1,0 Hz 


Estimulagao 



Bloqueio 

despolarizante 



FIGURA 24.3 Padrao de estimulagao 
eletrica e respostas evocadas a esti¬ 
mulagao simples em frequencias de 
0,1 a 1 Hz apos a aplicagao de bloque- 
ador neuromuscular adespolarizante e 
despolarizante, respectivamente. 

Fonte: Adaptada de Miller e colaborado- 
res. 17 
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FIGURA 24.4 Padrao de estimulagao ele- 
trica e respostas evocadas a estimulagao 
tipo TOF apos a aplicagao de bloqueador 
neuromuscular adespolarizante e despo- 
larizante, respectivamente. 

Fonte: Adaptada de Miller e colaborado- 
res. 17 


Estimulagao 


Respostas: 


Bloqueio 

adespolarizante 




litagao pos-tetanica. Esse evento ocorre pelo au- 
mento da mobilizagao e sintese de ACh causado 
pela estimulagao tetanica. O grau de duragao dessa 
facilitagao depende do grau do bloqueio. 13 

A estimulagao tetanica e dolorosa e pode pro- 
duzir um antagonismo duradouro no bloqueio 


Estimulagao 


Resposta: 



Te (50 Hz) 



_ 


Bloqueio adespolarizante 
moderado 



Bloqueio despolarizante 
moderado 


FIGURA 24.5 Padrao de estimulagao e resposta mus¬ 
cular evocada pela aplicagao de estimulagao tetani¬ 
ca (50 Hz) por 5 segundos, seguida de estimulagao 
simples (1 Hz). A estimulagao foi aplicada apos a in- 
jegao de bloqueador neuromuscular adespolarizante 
e despolarizante, respectivamente. Note a fadiga em 
resposta ao estlmulo tetanico seguida de facilitagao 
pos-tetanica no bloqueio adespolarizante. No bloqueio 
despolarizante, a resposta tetanica e sustentada e nao 
ocorre facilitagao pos-tetanica. 

Fonte: Adaptada de Miller e colaboradores. 17 


muscular no nervo estimulado, tomando o local de 
medigao nao mais representative dos outros gru- 
pos musculares. Com excegao de seu uso dentro 
da PTC, esse tipo de estlmulo e pouco utilizado 
clinicamente. 16,17 

Contagem pos-tetanica (PTC) 

Consiste na aplicagao de um estlmulo tetanico 
(50 Hz por 5 segundos), seguida da aplicagao de 
estlmulo simples ( single-twitch ) na frequencia de 
1 Hz, 3 segundos apos o final da estimulagao teta¬ 
nica (Fig. 24.6). 

Durante o bloqueio intenso, nao havera res¬ 
posta muscular tanto no estlmulo tetanico como na 
PTC. Com a dissipagao do bloqueio, sera possivel 
registrar a resposta ao estlmulo simples aplicado. 
E possivel estimar em quanto tempo aparecera a 
primeira resposta do TOF de acordo com a PTC. 
Por exemplo, para o atracurio, uma PTC de 8 indi- 
ca que, em menos de 1 minuto, reaparecera a pri¬ 
meira resposta do TOF. Com PTC de 1, esse tem¬ 
po fica em 9 minutos. 15,18 

A PTC e um parametro util quando o bloqueio 
esta profundo e nao se tem resposta ao TOF. Tam- 
bem pode ser usada para a manutengao do blo¬ 
queio profundo quando movimentos subitos de- 
vem ser abolidos (cirurgia na via aerea ou oftal- 
mologica). De preferencia, a PTC nao deve ser 
repetida em intervalos menores que 6 minutos, ja 
que pode reverter o bloqueio localmente. 5 - 7 

Double-burst (DB) 

Consiste em dois estimulos tetanicos curtos de 
50 Hz, separados por 750 ms, com duragao de 
0,2 segundo cada. No musculo normal, a resposta 
e de duas contragSes curtas musculares de forga 



















































































































302 


Gamermann, Stefani & Felix 


Estimulagao 


Bloqueio intenso 


Bloqueio profundo 
B 


P||l JUJU 


TOF 


Resposta 

PTC e numero 
de respostas 
ao TOF 


Bloqueio cirurgico 
D 


LI 


0 0 


1 0 


FIGURA 24.6 Padrao de estimulagao eletrica e respostas musculares evocadas ao TOF, estimulagao tetanica (ET) 
de 50 Fiz por 5 segundos e estimulagao simples pos-tetanica (EPT) de 1 Flz durante quatro niveis de profundidade 
de bloqueio adespolarizante. Durante o bloqueio intenso (A), nenhuma resposta a qualquer uma das estimulagoes 
e obtida. Durante os bloqueios menos profundos (B e C), ainda nao se encontra resposta ao TOF, mas a facilitagao 
pos-tetanica esta presente. Durante o bloqueio cirurgico, a primeira resposta ao TOF reaparece e as respostas a 
estimulagao tetanica tambem. 

Fonte: Adaptada de Miller e colaboradores. 17 


igual. No musculo parcialmente bloqueado, a se- 
gunda resposta fica menor que a primeira (fadiga). 
Foi desenvolvido especialmente para a avalia- 
gao qualitativa (subjetiva) do bloqueio residual. 
No entanto, a ausencia de fadiga manualmente de- 
tectada nao exclui bloqueio residual. Nao substitui 
a medida qualitativa e deve ser usado quando nao 
se tem outra opgao. 19 

Estimulador de nervos 

O aparelho deve produzir uma onda monofasica e 
retangular. A largura do pulso gerado nao deve 
exceder 0,2 a 0,3 ms. Um estimulo com duragao 
maior que 0,5 ms pode estimular diretamente o 
musculo (nao desejavel). A estimulagao com cor- 
rente fixa e preferivel aquela com voltagem fixa, 
pois a corrente e o fator determinante na esti¬ 
mulagao. O aparelho deve ser capaz de fornecer 
60 a 70 mA. Muitos aparelhos so conseguem for¬ 
necer de 25 a 50 mA e oferecem corrente constan- 
te somente se a resistencia da pele estiver baixa. 
Assim, podem acabar entregando uma corrente 
abaixo do nfvel supramaximo. Em 75% dos indi- 
viduos, a estimulagao supramaxima e atingida em 
ate 50 mA. O ideal e que o aparelho indique quan¬ 
do a corrente escolhida nao estiver sendo entre- 
gue. A polaridade dos eletrodos deve ser indicada. 
Se o aparelho nao puder medir de modo quantita¬ 
tive (objetivo) a resposta muscular, o modo de es¬ 
timulagao DB deve estar disponivel. 16,17 

Cuidados na monitoragao 

A pele deve estar limpa antes da aplicagao dos ele¬ 
trodos. Em casos excepcionais, quando a resposta 


supramaxima nao puder ser obtida com eletrodos, 
podem-se usar agulhas. Deve-se realizar a fixagao 
adequada dos eletrodos, acelerometro e sensor de 
temperatura. E essencial prevenir a hipotermia, ja 
que ela afeta a condugao nervosa, diminui a taxa 
de liberagao de acetilcolina e a contratilidade mus¬ 
cular, aumenta a impedancia da pele e reduz o flu- 
xo sangulneo para o musculo, reduzindo a remo- 
gao do BNM da jungao neuromuscular. Tanto o 
resfriamento central como o do musculo escolhido 
para a medigao podem reduzir a resposta ao esti¬ 
mulo. 13,19 

Local de monitoragao 

O nervo ulnar e o local mais popular, porem os 
nervos mediano, tibial posterior e facial tambem 
sao utilizados (Quadro 24.5). 20 

Nervo ulnar 

Os eletrodos sao aplicados no lado volar do punho 
(Fig. 24.7). O eletrodo distal deve ser colocado em 
tomo de 1 cm da linha do punho e o proximal deve 
ser aplicado de fonna que a distancia entre o cen- 


QUADRO 24.5 

Nervo estimulado e musculo correspondente 
para monitorar o bloqueio neuromuscular 

• Ulnar - Adutor do polegar 

• Tibial posterior — Dorsiflexores do pe 

• Ramo temporal do facial - Orbicular do olho ou 
corrugador do supercllio 

Fonte: Miller , 16 Miller e colaboradores 17 e Duke e Keech . 19 
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FIGURA 24.7 Posicionamento dos eletrodos para mo¬ 
nitoragao do nervo ulnar. 


tro dos dois eletrodos fique de 3 a 6 cm. Com essa 
conformagao, em geral se tem apenas flexao do 
dedo e adugao do polegar. A polaridade dos ele¬ 
trodos e menos importante quando eles estao per- 
to um do outro, porem a colocagao do negativo 
distalmente costuma evocar uma resposta me- 
lhor. 14,15 


tes e requer em geral 1,4 a 2 vezes mais BNM do 
que o adutor do polegar para o mesmo grau de blo- 
queio. O tempo de inicio tambem muda, sendo 
mais rapido no diafragma do que no adutor. O dia- 
fragma recupera-se antes. Os outros musculos res- 
piratorios sao menos resistentes do que o diafrag¬ 
ma. Os mais senslveis sao os musculos abdomi¬ 
nals, orbicular, musculos perifericos dos membros, 
genio-hioideo, masseter e musculos da via aerea 
superior. Do ponto de vista pratico, o corrugador 
do supercllio (estimulagao do nervo facial) reflete 
a musculatura larlngea e abdominal melhor do que 
o adutor do polegar. Entretanto, o uso da muscula¬ 
tura facial para a monitoragao resulta em maior in- 
cidencia de bloqueio residual. O musculo orbicu¬ 
lar e o corrugador do supercllio sao relativamente 
resistentes ao BN. Quando o TOF aplicado nesse 
local resulta em quatro respostas, e possfvel que o 
adutor do polegar marque uma ou duas respostas. 
O local de escolha preferencial para a monitoragao 
e o adutor do polegar. 4,5,7 


Nervo facial 

O eletrodo negativo deve ser colocado sobre o ner¬ 
vo, e o positivo, em algum outro lugar na face, 
como mostrado na Figura 24.8. 14 

Como os musculos apresentam diferengas de 
sensibilidade aos BNMs, os resultados obtidos na 
monitoragao em cada local nao podem ser auto- 
maticamente extrapolados para outros musculos. 
O diafragma esta entre os musculos mais resisten- 


Musculo orbicular de olho 



FIGURA 24.8 Posicionamento dos eletrodos para mo¬ 
nitoragao do nervo facial dos musculos corrugador do 
supercllio e do orbicular. 


Registro dos estimulos evocados 

Existem varios metodos disponlveis: mecanomio- 
grafia (MMG), eletromiografia (EMG), acelero- 
miografia (AMG), cinemiografia (KMG) e fono- 
miografia (PMG). Os monitores disponlveis atual- 
mente para uso clinico sao AMG, EMG, KMG . 16 

Mecanomiografia 

Um monitor de forga converte objetivamente a 
contragao muscular em sinal eletrico diretamente 
proporcional a forga muscular. E o padrao-ouro. 
Apesar disso, nao ha monitor com esse principio 
para uso clinico no mercado. 17,19 

Eletromiografia 

Registra os potenciais de agao produzidos pela es¬ 
timulagao do nervo periferico. Os analisadores 
modernos sao capazes de realizar registros grafi- 
cos e analises simultaneas. Em teoria, esse metodo 
tem vantagens, como facilidade de ajuste e o fato 
de permitir monitorar musculos que nao sao aces- 
siveis ao registro mecanico. Contudo, e altamente 
sensivel a interferencias e de dificil manuseio. 16,20 

Aceleromiografia 

Baseia-se na segunda lei de Newton (forga = mas- 
sa X aceleragao). Se a massa for constante, a ace- 
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leragao e diretamente proporcional a forga. No mi- 
nimo dois aparelhos usam esse principio: TOF- 
-Watch e o Infinity Trident SamartPod (Drager). 
E um metodo simples de analisar a fungao neuro¬ 
muscular. A AMG tende a superestimar o valor do 
TOF quando comparada com a EMG ou com a 
MMG em tomo de 15%. Alguns autores sugerem 
que o valor de TOF indicativo de recuperagao pode- 
ria ser 1 em vez de 0,9, mas nao ha consenso. 4,14,18 

A medida basal do TOF pela AMG costuma 
ter valores de 1,1 e 1,2, e, em alguns pacientes, 
uma medida de ate 1,4. Um valor alto de base 
provavelmente indica que o valor de TOF para ex- 
cluir bloqueio residual tambem sera alto. Como se 
considera que o TOF deve ser ao menos 0,9 para 
excluir o bloqueio residual, se a medida previa foi 
1,2, sera preciso um TOF de 1,08 (90% de 1,2) 
para garantir a recuperagao. Ja em um paciente 
com 0,95 basal, sera aceitavel que o TOF seja 
0,86 na recuperagao (90% de 0,95). Como atual- 
mente nenhum monitor consegue fazer essa nor- 
malizagao, alguns autores sugerem como alvo o 
mesmo valor de TOF que o paciente apresentou no 
controle. 4 - 18 

Durante a cirurgia, muitas vezes nao e possi- 
vel garantir a total mobilidade do polegar devido a 
colocagao dos campos cirurgicos ou a mudanga de 
posigao. Para minimizar essa interferencia, pode- 
-se usar o adaptador no polegar (Fig. 24.9). 14 

Monitor piezoeletronico 

Poucos estudos avaliaram esse monitor. Ha um 
modelo disponivel no mercado: NMT Mechano- 
Sensor (Datex-Ohmeda, Helsinki, Finland). 12 



FIGURA 24.9 Adaptador do polegar na monitoragao 
do adutor do polegar. 

Fonte: Adaptada de Curtis e colaboradores. 12 


Avaliagao das respostas evocadas 

Niveis de bloqueio 

A monitoragao com TOF e PTC permite a classifi- 
cagao do BN de acordo com a sua profundidade 
(Fig. 24.10): bloqueio intenso e o periodo em que 
nao ha resposta da PTC (PTC = 0)eo numero de 
respostas ao TOF = 0; bloqueio profundo e o pe¬ 
riodo em que a resposta da PTC e maior ou igual a 
1 (PTC > 1) e o numero de respostas ao TOF = 0; 
e bloqueio moderado ocorre quando o TOF apre- 
senta de 1 a 3 respostas. Apartir da volta da quarta 
resposta (T4) ate o padrao normal da relagao 
T4/T1 (> 0,9), o periodo e denominado de recupe- 
ra 9 §o. A reversao com ACs nao deve ser realizada 
durante o bloqueio intenso ou profundo. Mesmo 
que alguma reversao aconte 9 a nesses niveis de 


Injegao do BNM 
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II—II 
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Bloqueio intenso 

Bloqueio 

profundo 



TOF = 0; PTC = 0 TOF = 0; PTC > 1 TOF = T1-T3 


Fase de recuperagao 


FIGURA 24.10 Niveis de bloqueio apos a administragao de dose unica de BNM adespolarizante. BNM, bloqueador 
neuromuscular; PTC, contagem pos-tetanica; TOF, train of four (sequencia de quatro estimulos). 

Fonte: Adaptada de Curtis e colaboradores. 12 
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bloqueio, ela sera inadequada independentemente 
da dose de neostigmina usada. 1,4,7 

Bloqueio intenso 

Tambem e chamado de periodo sem resposta, pois 
nao se encontra resposta em nenhum padrao de es- 
timula 9 ao. O bloqueio intenso nao pode ser rever- 
tido pelos ACs; apenas o sugamadex (16 mg/kg) 
pode antagonizar o bloqueio intenso induzido pelo 
rocuronio ou vecuronio. 12-14 

Bloqueio profundo 

Apos o bloqueio intenso, tem-se o bloqueio pro¬ 
fundo caracterizado por TOF sem resposta, mas 
com presenpa de resposta a PTC. Existe correla- 
9 §o entre o numero de respostas na PTC e o tempo 
para o reaparecimento da primeira resposta ao 
TOF. A reversao com neostigmina tambem e im- 
possivel nessa fase. Esse nivel de bloqueio pode 
ser antagonizado em poucos minutos com suga¬ 
madex 4 mg/kg se o rocuronio foi utilizado. 11,12 

Bloqueio moderado ou cirurgico 

Inicia-se com a primeira resposta ao TOF. Essa 
fase caracteriza-se pelo retorno gradual das quatro 
respostas do TOF. Existe boa correla 9 ao entre o 
numero de respostas e o grau de bloqueio. A pre- 
sen 9 a de apenas uma resposta (Tl) indica urn grau 
de bloqueio de 90 a 95%. Quando as quatro res¬ 
postas reaparecem, tem-se 60 a 85% de blo¬ 
queio. 16 ’ 19 

A presenqa de 1 a 2 respostas (bloqueio cirur¬ 
gico) indica relaxamento adequado para a maioria 
dos procedimentos cirurgicos. Durante periodos 
de superficializaqao da anestesia, entretanto, esses 
pacientes podem tossir em resposta ao estimulo ci¬ 
rurgico, pois o diafragma e muito resistente aos 
BNMs. Dessa fonna, em cirurgias nas quais qual- 
quer movimento do paciente traz risco importante 
(p. ex., clampeamento de aneurisma cerebral), o 
tonus diafragmatico deve ser abolido e um nivel 
mais profundo de BN (PTC zero no polegar) deve 
ser mantido. 11-13,17 

Se foi usada succinilcolina para a intuba 9 ao 
orotraqueal, deve-se esperar o reaparecimento de 
resposta na monitora 9 ao para administrar o BNM 
adespolarizante. 121518 

Fase de recuperaqao do bloqueio 

Nessa fase, tem-se quatro respostas ao TOF. A re¬ 
versao pode se obtida por pequenas doses de suga¬ 


madex (2 mg/kg) em poucos minutos ou com o 
uso de ACs. 17 

Avaliagdo do bloqueio despolarizante 

A succinilcolina e o bloqueador despolarizante 
atualmente disponfvel. Pacientes com colinestera- 
se plasmatica normal, ao receberem doses mode- 
radas de succinilcolina (0,5-1,5 mg/kg), apresen- 
tam o bloqueio tipico de fase I, que se caracteriza 
pela reduqao da for 9 a muscular, ausencia de fadiga 
em resposta ao TOF ou a estimula 9 §o tetanica e 
ausencia de potencializa 9 ao pos-tetanica. Em con- 
traste, pacientes com colinesterase plasmatica ati- 
pica desenvolvem um bloqueio de fase II apos a 
administraqao de succinilcolina, que apresenta ca- 
racteristicas semelhantes as do bloqueio adespola¬ 
rizante. Esse bloqueio tambem pode ocorrer em 
pacientes normais que recebem bolus repetidos ou 
doses prolongadas de succinilcolina. Em pacientes 
com enzimas normais, a administraqao de neostig¬ 
mina durante o bloqueio de fase II promove sua 
reversao. 16,17 

Uso do monitor durante a indugao 

Apos a calibra 9 §o, o BNM pode ser injetado. 
Em geral, a intuba 9 ao orotraqueal e realizada 
quando o TOF nao apresenta resposta. A espera 
de mais 30 a 90 segundos apos o desaparecimento 
das quatro respostas promove otimiza 9 ao das con- 
di95es de intuba 9 §o orotraqueal. 12,21 

Uso do monitor durante 
a fase de reversao 

A reversao com neostigmina nao deve ser realiza¬ 
da durante o bloqueio intenso ou profundo. Mes- 
mo que alguma reversao aconteqa, ela sera inade¬ 
quada independentemente da dose de neostigmina 
usada. Em geral, o antagonismo nao deve ser ten- 
tado antes de 3 a 4 respostas ao TOF. A adequada 
reversao so pode ser vista por metodo objetivo de 
medida. 

Deve-se atentar para o fato de que uma dose 
alta de neostigmina apos a reversao completa do 
BNM pode paradoxalmente piorar o BN. 22,23 
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Nauseas e vomitos 
no pos-operatorio 

Luciana Cadore Stefani 
Patricia W. Gamermann 


Epidemiologia 

Nauseas e vomitos no pos-operatorio (NVPO) 
constituem uma complica 9 ao frequente, que ocor- 
re em cerca de 20 a 30% dos pacientes que se sub- 
metem a cirurgias e que causa impacto negativo 
no pos-operatorio. 1 A ocorrencia de NVPO e qua- 
se tao frequente quanto a de dor e, embora seja au- 
tolimitada, pode levar a complicaqoes graves, como 
aspiraqao pulmonar, deiscencia de sutura, ruptura 
esofagica, enfisema subcutaneo, alem de retardar a 
alta da sala de recuperaqao e ser uma causa de rein- 
temaqao apos anestesia ambulatorial. 2,3 



Fisiopatologia 

A fisiopatologia de NVPO e complexa, sua genese 
esta associada a inumeros mecanismos e, justa- 
mente por isso, seu tratamento e preven 9 §o sao ba- 
seados em estrategias multimodais. 

Acredita-se que nauseas e vomitos sejam cen- 
tralmente mediados em tres areas distintas: zona 
quimiorreceptora do gatilho na area postrema, nu- 
cleo do trato solitario e formaqao reticular. Multi- 
plas aferencias provindas de centres corticais supe- 
riores, cerebelo, aparato vestibular, vago e glossofa- 
ringeo ativam a resposta motora relacionada ao 
vomito. A zona quimiorreceptora do gatilho, locali- 
zada na base do quarto ventriculo e fora da barreira 
hematencefalica, detecta agentes emetogenicos na 
corrente sanguinea e no liquido cerebrospinal e co- 
munica-se com estraturas adjacentes, como o nu- 
cleo do trato solitario, que se projeta para o “centre 
do vomito” no tronco encefalico. Os sinais entre es- 
sas areas anatomicas sao transmitidos por uma va- 



riedade de sistemas de neurotransmissores, como o 
serotonergico (5-HT 3 ), o dopaminergico (D,), o 
histaminergico (Hj), o muscarinico, o colinergico e 
o relacionado a neurocinina (NK) (Fig. 25.1). 1,4,5 


Fatores de risco 

A identificaqao de fatores de risco para NVPO e 
importante na medida em que orienta as decisoes 
terapeuticas. Os fatores de risco sao defmidos 
como aqueles que predizem de forma independen- 
te o risco de NVPO. 

Diversos fatores de risco relacionados ao pa- 
ciente e ao procedimento tem sido estudados (Tab. 
25.1), mas apenas alguns sao considerados predi- 
tores independentes de NVPO. Sexo feminino e o 
fator de risco mais consistente com uma razao de 
chances de 2,57 (IC 95% 2,32-2,84), o que indica 
que as mulheres tem 2,57 vezes mais chance de 
apresentar NVPO do que os homens. Outros fato- 




FIGURA 25.1 Fisiopatologia de nauseas e vomitos no 
pos-operatorio. 

Fonte: Le e Gan. 4 
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res sao historia de NVPO, ausencia de tabagismo, 
historia de cinetose e idade, sendo que pacientes 
mais jovens tem maior risco. Dos fatores associa- 
dos a anestesia e a cirurgia, destacam-se os aneste- 
sicos volateis, a durapao da anestesia e o uso de 
oxido nitroso. Evidencias quanto ao tipo de cirur¬ 
gia apresentaram alto grau de heterogeneidade em 
recente metanalise, 6 pennanecendo os fatores as- 
sociados ao paciente e a anestesia como mais sig- 
nificativos. Considera-se, portanto, que a origem 
de NVPO e multifatorial, sendo uma consequencia 
da presenpa de agentes emetogenicos (opioides, 
inalatorios) associada a pacientes suscetiveis 
(sexo feminino, nao tabagistas, com historia pre¬ 
via de cinetose). A Tabela 25.1 lista a importancia 
relativa dos preditores independentes (apresenta- 
dos como razao de chances) detenninados em 
grandes estudos de coorte. 

Apfel e colaboradores 7 desenvolveram um es- 
core simplificado de risco que consiste em quatro 
preditores: sexo feminino, historia de cinetose ou 
historia previa de NVPO, ausencia de tabagismo e 
uso de opioide no pos-operatorio (Tab. 25.2). A in- 
cidencia de NVPO varia de 10 a 80%, dependendo 
do numero de fatores de risco presentes. Esse es- 
core preditivo e facil de ser aplicado, apresentando 
uma razoavel previsibilidade da ocorrencia de 
NVPO e, apesar de nao levar em conta a cirurgia, 


TABELA 25.1 Fatores de risco independentes 
associados a nauseas e vomitos no pos-opera¬ 
torio (NVPO) 


Fatores 

estabelecidos 

Razao de 
chances 
(1C 95%) 

Relacionados 
ao paciente 

Sexo feminino 

Historia de NVPO 

Nao tabagista 

Historia de cinetose 
Idade (para cada 
aumento de uma 
decada) 

2,57 (2,32-2,84) 
2,09 (1,90-2,29) 
1,82 (1,68-1,98) 
1,77 (1,55-2,04) 
0,88 (0,84-0,92) 

Relacionados 
a anestesia 

Anestesicos volateis 
Duragao da 
anestesia 

Uso de opioides no 
pos-operatorio 

Oxido nitroso 

1,82 (1,56-2,13) 
1,46, (1,30-1,63) 

1,47 (1,31-1,65) 

1,45 (1,06-1,98) 

Relacionados 
a cirurgia 

Colecistectomia 
Cirurgia ginecologica 
Cirurgia 
laparoscopica 
Ouvidos, nariz e 
garganta 

1,90 (1,36-2,68) 
1,24 (1,02-1,52) 
1,37 (1,07-1,77) 

1,19 (1,00-1,42) 

Fonte: Apfel e colaboradores. 6 


TABELA 25.2 Escore de Apfel 

Fatores de risco Pontos 

Sexo feminino 1 

Nao tabagista 1 

Historia de NVPO 1 

Uso de opioide no pos-operatorio 1 

Total de pontos 1-4 

Numero de fatores Incidencia 
de risco de NVPO Risco 

0 10% Baixo 

1 20% Baixo 

2 40% Medio 

3 60% Alto 

4 80% Alto 


Nota: Quando 0, 1,2, 3 ou 4 fatores estiverem presentes, o 
risco correspondents de apresentar nauseas e vomitos no 
pos-operatorio (NVPO) e cerca de 10%, 20%, 40%, 60% e 
80%, respectivamente. 

Fonte: Consensus Guideline for the Management of Posto¬ 
perative Nausea and Vomiting, 1 Apfel e colaboradores. 7 ’ 8 


pode predizer o risco de NVPO tao bem quanto es- 
cores mais complexos. 

Nauseas e vomitos apos a alta hospitalar em 
cirurgias ambulatoriais representam um problema 
dada a dificuldade de se retomar ao hospital para 
tratamento. Um novo escore com cinco fatores foi 
desenvolvido para esse grupo de pacientes (Tab. 
25.3). Tal escore pode ser util para a prescripao de 
antiemetico pos-alta em pacientes de risco ou para 
a indicapao de antiemetico de longa durapao. 8 
Quanto aos fatores de risco em crian 9 as, uma recen¬ 
te validapao externa de um escore simplificado para 
cirurgia de estrabismo identificou risco crescente de 
vomitos no pos-operatorio (VPO) de quaisquer 
cirurgias na presen 9 a dos seguintes fatores: cirurgia 
> 30 minutos, idade > 3 anos, cirurgia de estrabismo 
e historia familiar de NVPO (Tab. 25,4). 9 


Redugao do risco basal 

A redupao do risco basal refere-se a adopao de es- 
trategias no transoperatorio e no pos-operatorio 
que visem a redupao do risco de NVPO. As estra- 
tegias apresentadas no Quadro 25.1 estao indicadas 
para pacientes de risco, alem da profilaxia farmaco- 
logica com antiemeticos. Evitar ou reduzir a dose 
de neostigmina, o uso suplementar de oxigenio e a 
descompressao gastrica com sondas nao sao estra- 
tegias efetivas para esse fim. 110 
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TABELA 25.3 Escore de risco simplificado para 
nauseas e vomitos no pos-operatorio (NVPO) 
apos alta de paciente ambulatorial em adultos 

Fatores de risco para 

NVPO apos alta 

Pontos 

Sexo feminino 

1 

Historia previa de NVPO 

1 

Idade < 50 

1 

Uso de opioide no pos-operatorio 

1 

Nausea na SRPA 

1 

Escore de risco 

0-5 

Numero de 

Incidencia 

fatores de risco 

de NVPO 

0 

10% 

i 

20% 

2 

30% 

3 

50% 

4 

60% 

5 

80% 

Nota: Quando 0,1,2, 3, 4 ou 5 fatores estiverem presentes, 
o risco de NVPO pos-alta e cerca de 10%, 20%, 30%, 50%, 

60 e 80%, respectivamente. 


SRPA, sala de recuperagao pos-anestesica. 

Fonte: Consensus Guideline for the Management of Posto¬ 
perative Nausea and Vomiting, 1 Apfel e colaboradores. 7,8 


Profilaxia farmacologica 

Existem multiplos sistemas de receptores envolvi- 
dos na etiologia de NVPO e, tradicionalmente, 



QUADRO 25.1 

Estrategias para redugao do risco basal 
de nauseas e vomitos no pos-operatorio 

• Considerar anestesia regional 

• Evitar estimulos emetogenicos: 

- Etomidato 

- Oxido nitroso 

- Anestesicos inalatorios 

- Doses elevadas de opioides (no entanto, a 
analgesia deve ser efetiva com estrategia 
multimodal) 

• Considerar as seguintes estrategias sempre que 
possivel: 

- Anestesia venosa total com propofol 

- Analgesia efetiva 

- Hidratagao adequada 

- Ansiolise com benzodiazepinico 

Fonte: Habib e Gan. 11 


farmacos que antagonizam esses receptores sao 
usados para profilaxia e tratamento. Nenhum dos 
farmacos isoladamente e capaz de eliminar a inci¬ 
dencia de NVPO. Para ser efetivo, um farmaco ou 
estrategia deve reduzir em 35% o risco de NVPO. 
Um estudo multicentrico classico mostrou efeito 
de redugao de 25% com cada um dos seguintes 
farmacos: ondansetrona, dexametasona e droperi- 
dol. O propofol em infusao reduziu em 19% e, 
quando combinado a ausencia de oxido nitroso, 
teve beneficio equivalente ao dos farmacos cita- 
dos. Adultos com risco alto/moderado de NVPO 


TABELA 25.4 Escores de risco simplificados de Eberhart para vomitos no pos-operatorio (VPO) em 
criangas 


Fatores de risco 
para VPO em criangas 

Pontos 

Cirurgia > 30 minutos 

1 

Idade > 3 anos 

1 

Cirurgia de estrabismo 

1 

Historia de VPO ou NVPO 

1 

em familiares 



Escore de risco 


0-4 


80 

I 60 

CL 

> 40 

a) 

T3 

8 20 

E 

0 


a 


Numero de fatores de risco 


Numero de fatores de risco 

Incidencia de NVPO 

1 

10% 

2 

30% 

3 

50% 

4 

70% 

Nota: Quando 1,2, 3 ou 4 fatores estiverem presentes, o 
ou 70% respectivamente. 

NVPO, nauseas e vomitos no pos-operatorio. 

Fonte: Apfel e colaboradores 7 e Kranke e colaboradores. 8 

risco correspondente de apresentar VPO e cerca de 10%, 30%, 50% 
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devem receber terapia combinada com farmacos 
de diferentes mecanismos para aumentar a efica- 
cia. 12 Esse beneficio nao se aplica a pacientes de 
baixo risco e, considerando-se os possiveis efeitos 
adversos, mesmo com custo nao significativo de- 
vido ao uso de genericos, nao se recomenda a ad- 
ministragao profilatica nesse grupo, pois muitos 
precisam ser tratados para se ter beneficio nessa 
situagao. 1,13 As op95es farmacologicas recomen- 
dadas e seus efeitos adversos encontram-se na Ta- 
bela 25.5 e na Figura 25.2; as doses de antiemeti- 
cos para a profilaxia de NVPO em adultos sao 
apresentadas na Tabela 25.6. 


Farmacos antiemeticos 
de primeira linha 

Tres classes de farmacos antiemeticos tern eficacia 
similar na redugao de risco, agem independente- 
mente e tem efeitos aditivos. Sao eles os antago- 
nistas serotonergicos, os antagonistas dopaminer- 
gicos e os corticoides. 12 

Antagonistas serotonergicos (5-HTJ 

Sao altamente especificos e seletivos para nauseas e 
vomitos, sendo sua eficacia antivomito levemente 



TABELA 25.5 Beneficios e efeitos adversos dos antiemeticos usados no pos-operatorio 

Classe 

Beneficios 

Efeitos adversos 

Antagonistas dopaminergicos 

Butirofenona (haloperidol, 
droperidol) 

Benzamidas (metoclopramida) 

Melhor profilaxia 

Efeito pro-cinetico 

Sedagao com altas doses, hipotensao, efeitos extrapira- 
midais, droperidol tem um comunicado importante 
(black-box ) da FDA pelo aumento do intervalo QT e 
risco de torsades de pointes 

Sedagao, efeitos extrapiramidais 

5-HT 3 antagonistas 

(Ondansetrona, dolasetrona, 
granisetrona, palonosetrona) 

Especificos para NVPO 
Ausencia de efeito sedativo 

Cefaleia (NNH = 36), constipagao (NNH = 23), 
t enzimas hepaticas (NNH = 31) 

Prolonga o intervalo QT (exceto palonosetrona) 

Corticosteroides 

Ausencia de efeito sedativo 
Longa duragao 

Ausencia de efeitos com dose unica para profilaxia 

Anticolinergicos 

(escopolamina) 

Efetivos contra cinetose 
Preparagao transdermica 

Sedagao, visao borrada, boca seca, sindrome 
anticolinergica central 

Anti-histaminicos 

(dimenidrinatrato, prometazina) 

Efetivos contra cinetose, 

NVPO pos-cirurgia de ouvido 

Sedagao, confusao, tontura, visao borrada, 
sintomas extrapiramidais, boca seca 

Acupuntura (estimulo do 
ponto P6) 

Melhor eficacia contra nausea 

Sem efeitos relatados 

Antagonistas NK1 

Longa duragao 

Maior eficacia contra vomitos 
Ausencia de sedagao 

Sem efeitos relatados com dose unica 

NNH, numero necessario para causar dano (do ingles number need to harm) 


Dexame- 

tasona 


Antagonista 

5-HT, 


Nao 

farmacologica: 

acupuntura 


Escopolamina 



Anestesia 
com propofol 


Estrategias 
profilaticas 
e terapeuticas 


Anestesia 

regional 


Perfenazina 


Dimenidrato 


Droperidol 

Haloperidol 


Antagonistas do 
receptor de NK-1 


Infusao de dose 
sub-hipnotica de propofol 
ou Propofol na SRPA 
(apenas resgate) 


FIGURA 25.2 Estrate¬ 
gias terapeuticas para 
profilaxia de nauseas 
e vomitos no pos-ope- 
ratorio. 

SRPA, sala de 
recuperagao pos-anes- 
tesica. 

Fonte: Consensus 
Guidelines for the 
Management of 
Postoperative Nausea 
and Vomiting. 1 
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TABELA 25.6 Doses de antiemeticos recomendadas para profilaxia de NVPO em adultos 



Farmaco 

Modo de 
administragao 

Dose 

Momento da 
administragao 

Primeira linha 

Dexametasona 

IV 

4-8 mg 

Indugao 


Ondansetrona 

IV 

4 mg 

Final da cirurgia 


Droperidol 

IV 

0,625-1,25 mg 

Final da cirurgia 

Outras opgoes 

Palonosetrona 

IV 

0,075 mg 

Indugao 


Aprepitanto 

Oral 

40 mg 

Antes da indugao 


Dimenidrato 

IV 

50 mg 

Indugao 


Escopolamina 

Transdermica 

1 mg 

Noite anterior 


Metoclopramida 

IV 

20-50 mg 

Indugao 


Midazolam 

IV 

0,04-0,075 mg/kg 

Indugao 


maior (numero necessario para tratar [NNT] 6) que a 
antinausea (NNT 7). Agem ligando-se a receptores 
na zona quimiorreceptora do gatilho e em aferentes 
vagais do trato gastrintestinal. 1,11 Tem poucos efei- 
tos adversos, e a ausencia de sedaqao os toma uma 
otima oppao para pacientes ambulatoriais. A ondan- 
setrona e o representante mais conhecido dessa clas- 
se, sendo considerado o padrao-ouro quando compa- 
rado a outros antiemeticos. No Brasil, estao disponi- 
veis ondansetrona (IV/VO), granisetrona (VO/IV) e 
palonosetrona (IV). Esse ultimo e de longa apao, e 
estudos confinnam que a dose de 0,075 mg, IV, re- 
duz a incidencia de nauseas e vomitos ate tres dias 
apos a cirurgia. 14 - 15 Quanto a efeitos adversos, o 
NNH, com uma dose unica de ondansetrona, e de 36 
para cefaleia, 31 para elevapao transitoria de enzi- 
mas hepaticas e 23 para constipapao. 

Antagonistas dopaminergicos 

Droperidol 

Potente antagonista dopaminergico, efetivo para 
prevenpao de nauseas e vomitos, mesmo em doses 
baixas, como 0,625 a 1,25 mg. Causa maior seda- 
pao quando comparado com placebo. A dose efeti- 
va minima deve ser administrada ao final do pro- 
cedimento, pois sua meia-vida e curta (tres horas). 
Seu uso declinou apos um comunicado importante 
(FDA) referente ao risco de prolongamento do in- 
tervalo QT e consequente torsade de pointes, 
orientando sua utiliza?ao com extremo cuidado. 
No entanto, estudos mostram que a propria aneste- 
sia geral prolonga o intervalo QT, 15 assim como a 
ondansetrona, 17 e que o prolongamento, quando 
menor que 30 ms, nao tem significancia clinica. 
Como alternativa, passou-se a usar haloperidol nas 
doses de 0,5 a 2 mg, IV, com similar eficacia; no 


entanto, ocorreram tambem relatos de prolonga¬ 
mento similar do intervalo QT e novamente houve 
comunicado da FDA. O uso de haloperidol como 
antiemetico ou pela rota IV nao e aprovado pela 
FDA. 

Corticoides 

Dexametasona 

Seu mecanismo antiemetico nao e totalmente co¬ 
nhecido. Inibe a sintese de prostaglandinas e esta 
envolvida na liberaqao de endorfinas, o que eleva 
o humor e estimula o apetite. 18 Possui efeito an¬ 
tiemetico bem documentado no nucleo do trato 
solitario. A dose efetiva minima e 2,5 a 5 mg; tem 
lento inicio de a 9 ao e deve ser administrada no 
inicio do procedimento. Sua eficacia e semelhan- 
te a da ondansetrona e a do droperidol. 12 E um 
farmaco desprovido de efeitos adversos signifi- 
cativos, seguro, barato e tem mais efeito para 
profilaxia do que para tratamento. Por essa razao, 
esta quase sempre incluido em esquema multi¬ 
modal de preven 9 §o. Uma recente metanalise 
avaliando o efeito analgesico dose-dependente 
mostrou que a dose >0,1 mg/kg pode reduzir a 
dor pos-operatoria e o consumo de analgesico; 19 
alem disso, outro estudo recente mostra que a 
dose de 0,1 mg/kg melhora a qualidade da recu- 
peraqao. 20 No entanto, ha estudos que mostram 
aumento do risco de infecqao e aumento de glice- 
mia, por isso seu uso deve ser restrito em pacientes 
com diabetes descompensada. 11 - 21 

Metilprednisolona 

Tem efeito na prevenqao de NVPO na dose de 
40 mg, IV, tendo perfil semelhante ao da dexameta- 

22 

sona. 
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Outros farmacos e estrategias 
para a prevengao de NVPO 

Antagonista de receptor 
NK-1 (aprepitanto) 

Essa nova classe de antiemeticos antagoniza os 
efeitos dos receptores NK-1 encontrados nas fi¬ 
bres aferentes vagais do trato gastrintestinal e em 
areas do sistema nervoso central envolvidas no re- 
flexo do vomito. Tern eficacia similar a da ondan- 
setrona, sendo mais efetiva em 24 a 48 horas apos 
a cirurgia. Tern meia-vida de 40 horas. Nao esta 
associado a prolongamento do intervalo QT ou a 
efeitos sedativos, mas seu papel na profilaxia de 
rotina ainda nao esta estabelecido, alem de ter seu 
uso limitado pelo alto custo. 1 

Metoclopramida 

Antagonista dopaminergico da classe benzamida, 
inibe receptores D ? na zona quimiorreceptora e na 
area postrema, assim como no trato gastrintestinal 
periferico. 18 Um estudo que avaliou a eficacia da 
metoclopramida como profilaxia comparou doses 
de 10, 25 e 50 mg associadas a dexametasona e 
mostrou que doses entre 25 e 50 mg apresentam 
efeito similar a outros antiemeticos para preven- 
qao de nauseas e vomitos no pos-operatorio ime- 
diato. 23 E frequentemente usada no pos-operato- 
rio, mas estudos que avaliam sua eficacia sao hete- 
rogeneos. A dose usual de 10 mg possui um fraco 
poder antiemetico. Sintomas extrapiramidais, par- 
ticularmente nos idosos, podem ser limitantes. 23 

Anti-histaminicos 

O dimenidrato, assim como a prometazina e a ci- 
clizina, possuem classica atividade contra cineto- 
se. Todos apresentam efeito sedativo e podem re- 
tardar a recupera 9 §o quando administrados ao fi¬ 
nal da anestesia. A prometazina e a ciclizina 
possuem atividade anti-histaminica e anticoliner- 
gica, o que as contraindica na presenqa de glauco¬ 
ma e hipertrofia de prostata. Apesar de possuirem 
eficacia similar a dos antiemeticos de primeira li- 
nha para prevenqao de NVPO, seus efeitos adver- 
sos sao mais proeminentes e faltam estudos sobre 
o melhor momento de administra-las. 111 

Anticolinergicos 

Os antagonistas colinergicos estao entre os mais 
antigos antiemeticos e incluem atropina e escopo- 
lamina. Agem no cortex cerebral e na ponte inibin- 



do receptores muscarinicos associados a emese. 
A maioria dos estudos avalia a escopolamina 
transdermica para preven?ao de NVPO aplicada 
na noite anterior ou ate duas horas antes do inicio 
da cirurgia. Quando associada a ondansetrona, re- 
duziu significativamente NVPO em 24 horas em 
comparaqao a ondansetrona isoladamente. 24 Uma 
revisao sistematica 25 confirmou aumento de pre- 
Valencia de disturbios visuais 24 a 48 horas apos a 
cirurgia, mas outros efeitos, como boca seca, ton- 
tura e reten?ao urinaria, nao foram significativos. 

Midazolam 

Duas recentes metanalises confirmaram que a ad- 
ministraqao profilatica de midazolam reduz a inci- 
dencia precoce de NVPO, sendo que o beneficio e 
maior quando realizada no inicio da cirurgia (RR, 
0,45; IC 95%, 0,31-0,65). As doses variaram de 
0,04 a 0,075 mg/kg. 23,27 

Propofol 

O uso de anestesia venosa total com propofol re¬ 
duz a incidencia de NVPO e tern eficacia seme- 
lhante a dos farmacos de primeira linha. Esse efei¬ 
to protetor nao ocorre quando e utilizado apenas 
como dose unica na indu?ao. Em pequenas doses 
(20 mg, em bolus), pode ser usado para terapia de 
resgate na sala de recuperaqao pos-anestesica. No 
entanto, possui efeito breve e autolimitado. 27 

Acupuntura 

A acupuntura, especialmente o estimulo do ponto 
P6 (localizado 4 cm proximal ao punho, entre os 
tenddes do palmar longo e flexor do carpo), e uma 
tecnica nao farmacologica aceita para preven 9 §o 
de NVPO. Uma metanalise recente concluiu que o 
estimulo do ponto P6 com diferentes modalidades 
de acupuntura reduziu nauseas, vomitos e a neces- 
sidade de antiemeticos de resgate quando compa- 
rado a estimula 9 §o sham (placebo). 29 

Hidratagao liberal 

A hidrataqao com cristaloide alivia hipovolemia 
relativa associada a anestesia que pode resultar em 
liberaqao de mediadores emetogenicos, como o 
hormonio antidiuretico. Uma recente metanalise 30 
demonstrou que a hidrataqao liberal reduz NVPO, 
especialmente tardios, sendo a reduqao absoluta 
de risco cerca de 16%. Considerando-se a grande 
heterogeneidade dos estudos (o esquema de hidra- 
taqao variou entre 2 e 30 mL/kg/h) e o efeito dele- 
terio que grandes volumes podem ter em cirurgias 
abdominais maiores, sugere-se que a hidrataqao li- 
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beral seja restrita aos procedimentos menores, es- 
pecialmente ambulatoriais. 


Implantagao de protocolos 
efetivos de prevengao de NVPO 

A prevenpao de NVPO deve ser planejada desde o 
pre-operatorio, quando a avaliaqao dos fatores de 
risco e de concludes especificas relacionadas ao 
procedimento devem guiar a terapia. Deve-se le- 
var em conta o efeito deleterio de nauseas e vomi- 
tos em cada tipo de procedimento para definir a 
necessidade de medidas preventivas e terapeuticas 
mais agressivas. Por exemplo, NVPO podem in- 
terferir em desfechos cirurgicos, como aumento de 
pressao intracraniana em neurocirurgias, contri- 
buiqao para o risco de deiscencia de anastomose 
em situapoes de cirurgia esofagica ou gastrica e 
comprometimento do resultado de cirurgias com 
sutura de traqueia. A ampla adopao de protocolos 
baseados nos fatores de risco e dificil, especial- 
mente em institutes com grande volume de pro- 
cedimentos, apesar de aqdes educativas. 30 Com 
base nessas observa 9 oes, o ultimo consenso sobre 
o assunto sugere que a implementapao de estrate- 
gias mais liberals de profilaxia, mesmo que pa- 
cientes de baixo risco a recebam, pode ser uma al- 
temativa para evitar que pacientes de maior risco 
fiquem subtratados. 

A Figura 25.3 mostra a linha de cuidado que 
deve ser estabelecida durante o perioperatorio, a 
qual incorpora as aqoes pre, trans e pos-operato- 



rias. No Quadro 25.2 esta ilustrada a estrategia 
para profilaxia conforme o risco no pre-operato- 
rio, com a sugestao das interven 9 oes mais ampla- 
mente adotadas. 


Nauseas e vomitos 
na falha da profilaxia 

A ocorrencia de NVPO retarda a alta da SRPA, 
causa desconforto significativo, aumenta a inci- 
dencia de aspira^ao pulmonar e a chance de rein- 



QUADRO 25.2 

Estrategia de prevengao de nauseas e vomitos 
no pos-operatorio (NVPO) conforme o risco no 
pre-operatorio 

• Intervengoes sugeridas 

- Opgao A: Dexametasona: 4 mg em adultos/ 
0,15 mg/kg em criangas 

- Opgao B: Ondansetrona: 4 mg em adultos/ 

0,1 mg/kg em criangas 

- Opgao C: Droperidol: 0,625-1 mg - 
10-15 pg/kg em criangas* 

- Opgao D: Anestesia venosa total com propofol 
na indugao e manutengao 

• Profilaxia de acordo com o risco estimado de NVPO 

- Baixo (0-1 fator) - Nenhuma prevengao 

- Medio (2 fatores) - 1-2 intervengoes 

- Alto (> 3 fatores) - > 2 intervengoes 
(abordagem multimodal) 

• Usar droperidol em criangas apenas se as outras medidas 
falharem e se houver previsao de intemagao hospitalar. 



FIGURA 25.3 Linha de cuidado para o perioperatorio. 
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temapao pos-alta de cirurgias ambulatoriais; seu 
manejo, portanto, deve ser imediato. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Orienta-se que sejam avaliados os possiveis 
fatores contribuintes para NVPO, como uso de 
opioides, presenpa de sangue ou secrepao nas vias 
aereas ou, ate mesmo, complicapdes cirurgicas e 
obstrupao intestinal. 

O tratamento deve ser realizado com um antie- 
metico de classe diferente dos usados na profilaxia 


durante o transoperatorio (Tabela 25.7). Nao ha 
beneficio em repetir o mesmo farmaco se adminis- 
trado ha menos de 6 horas. Se nenhuma profilaxia 
foi feita, a primeira escolha sao os antagonistas se- 
rotonergicos em baixas doses, pois sao os farnia- 
cos mais estudados nesse cenario, sendo preconi- 
zadas doses menores que as usadas na profilaxia. 1 

Nao se deve readministrar dexametasona, pois 
possui efeito prolongado e risco de hiperglicemia. 


TABELA 25.7 Opgoes de tratamento de nauseas e vomitos no pos-operatorio (NVPO) 

Farmaco 

Dose 

Comentario 

Ondansetrona 

4 mg, IV 

Primeira opgao se nao foi usada na profilaxia. Ausencia de efeito 
sedativo 

Droperidol 

0,625-1,25 mg, IV 

Evitar em pacientes com prolongamento do intervalo QT 

Metoclopramida 

> 20 mg, IV 

Pode causar sintomas extrapiramidais significativos, hipotensao, 
bradicardia ou taquicardia. Os estudos sobre sua eficacia no 
tratamento de NVPO sao escassos 

Prometazina 

6,25-12,5 mg, IV 

Possui potente poder sedativo 

Combinagao de dexa¬ 
metasona + haloperidol 

8 mg + 0,75 mg, IV 

O efeito da combinagao e superior ao tratamento isolado com haloperidol 
Nao usar dexametasona em pacientes diabeticos mal controlados 

Propofol 

20 mg, IV 

Terapia de resgate quando outras opgoes falharem, pois possui 
efeito fugaz 
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Monitoragao da perfusao 
tecidual e terapia de reposigao 
volemica guiada por metas 

Luiz Fernando R. de Menezes 
Rosangela da Rosa Minuzzi 
Luciana Cadore Stefani 


Sabe-se que a maior mortalidade cirurgica ocorre 
em pacientes com reservas fisiologicas limitadas 
submetidos a procedimentos de maior porte. A mo- 
nitoraqao da perfusao sistemica e parte integrante 
da avaliaqao hemodinamica e resulta em melhoria 
dos desfechos quando comparada a monitoraqao- 
-padrao. 1 A complexidade da monitoraqao deve 
ser individualizada, levando-se em conta que as 
manifestaqoes relacionadas aos disturbios de per¬ 
fusao tecidual ocorrem antes de sinais classicos, 
como hipotensao e redu?ao de pressao venosa 
central (PVC). Como nenhum metodo de avaliaqao 
de perfusao isoladamente e defmitivo, qualquer re- 
sultado deve ser incluido na perspectiva clinica e 
associado as demais variaveis disponiveis. 

E desejavel, portanto, que a manutenqao da 
perfusao e da oferta de oxigenio aos tecidos seja 
alvo das estrategias adotadas no perioperatorio, 
especialmente em pacientes criticos. A perfusao 
depende de duas variaveis principals: o fluxo e o 
conteudo de oxigenio e pode ser resumida pela 
formula da entrega de oxigenio (DO,) aos tecidos: 

D0 2 = Debito cardiaco x Ca0 2 * 10 

Onde DC (debito cardiaco) = volume sistolico x 
frequencia cardiaca 

Ca0 2 (conteudo arterial de oxigenio) = 

1,34 x Hb x Sa0 2 + 0,003 x p a 0 2 

Hb = hemoglobina em gramas por 100 mL de san- 
gue (14-15 g/dL); 

Sa0 2 = % oxiemoglobina - saturaqao fracional de 
hemoglobina; 


1,34 = numero de mililitros de oxigenio ligados a 
1 g de Hb saturada; 

0,003 = solubilidade do 0 2 no plasma, vol% mmHg. 

O debito cardiaco (DC), produto do volume 
sistolico pela frequencia cardiaca, e o contribuinte 
mais importante para a DO, aos tecidos. Depende 
da pre-carga, da pos-carga e da contratilidade car¬ 
diaca. A melhor maneira de monitorar o DC e com 
o cateter de arteria pulmonar, embora metodos 
menos invasivos ja estejam disponiveis na pratica 
clinica. 2 Outra variavel fundamental para o racio- 
cinio hemodinamico e o consumo de oxigenio 
(VO,), que reflete a demanda metabolica global. 

V0 2 = C(a-v)0 2 X DC 

O VO, e o produto do DC pela diferenqa arte- 
riovenosa do conteudo de oxigenio (a-v) e, em 
condiqoes normais, nao depende da oferta. Porem, 
a medida que a DO, diminui, o VO, e mantido a 
custa do aumento da taxa de extraqao tecidual. 
Quando a D0 2 reduz-se a um nivel critico (DO, 
critica), mesmo com aumento da extraqao, o VO, 
comeqa a cair e ha inicio do metabolismo anaero- 
bico, com surgimento de acidose lactica. 3 ’ 4 Nor- 
malmente, a extraqao tecidual gira em tomo de 
25%, podendo aumentar ate 50% (60% e a extra- 
qao maxima). A DO, critica e dificil de determi- 
nar, pois as taxas de consumo variant de orgao 
para orgao e, por isso, indicadores de perfusao te¬ 
cidual regional sao mais adequados (Fig. 26.1) . 

O desequilibrio oferta (D0 2 )/consumo (VO,) 
e comum no perioperatorio e pode cursar com hi- 
poxemia. Entre os fatores que reduzem a oferta de 
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FIGURA 26.1 Relagao entre oferta de oxigenio (D0 2 ), 
consumo (V0 2 ) e extragao de oxigenio no fluxo capilar 
(Sa0 2 - SV0 2 ). Com a redugao inicial da D0 2 , o V0 2 
permanece constante, indicando aumento da extragao 
de 0 2 . No ponto onde a extragao e maxima, a satura¬ 
gao arterial ainda permanece em 95%, mas a venosa 
cai para 50%, indicando uma extragao de 45%, quase 
o dobro do normal. Uma redugao maior da D0 2 a partir 
desse ponto e acompanhada de redugao do V0 2 , sina- 
lizando a disoxia tecidual (metabolismo anaerobico). 


0 2 , encontram-se anemia, baixo debito, hipovole- 
mia e sangramento. Por outro lado, hipennetabolis- 
mo, dor, tremores e sepse aumentam o consumo. 


Monitoragao da perfusao tecidual 

A monitoragao clinica da perfusao tecidual envol- 
ve um conjunto de sinais e sintomas inespecificos 
e de sensibilidade limitada. E util na avaliagao ini¬ 
cial de pacientes criticos, especialmente se inte- 
grada ao contexto clinico, podendo auxiliar na de- 
cisao de monitoragao mais avangada. Ahipotensao 
e um indicador tardio de hipoperfusao, e lesao sig- 
nificativa pode ocorrer antes de seu aparecimento. 
Um dos sinais mais precoces e um estreitamento 
da pressao de pulso (diminuigao da sistolica e ele- 
vagao da diastolica) que ocorre pelo aumento de 
catecolaminas circulantes. Outros sinais incluem 
taquicardia, que ocorre apos perda de 15% do vo¬ 
lume circulante, alteragao dos niveis de conscien- 
cia, que pode estar presente no paciente acordado, 
oliguria e taquipneia, que pode ser sugestiva de 
acidose metabolica. 5 

Avaliagao da microcirculagao 
e do bem-estar tecidual 

A avaliagao laboratorial da microcirculagao e do 
bem-estar tecidual pode ser realizada pelos niveis 


de lactato, excesso de base, diferenga venoarterial 
de C0 2 e saturagao venosa mista (Sv0 2 ). 

Saturagao venosa 

A saturagao de oxigenio venoso central (ScvO,) 
refere-se a saturagao de oxigenio do sangue na 
veia cava superior, a qual se compara a Sv0 2 cole- 
tada do sangue da arteria pulmonar proximal. 
As medidas das saturagdes venosa central e mista 
tem sido utilizadas na avaliagao da adequagao da 
perfusao global de pacientes criticamente enfer- 
mos. Sabe-se que, na media, somente 25% do oxi¬ 
genio circulante e captado pelos tecidos, porem o 
consumo regional de oxigenio e variavel, com ta- 
xas elevadas, como o miocardio (> 61%), ou me- 
nores, como o tecido renal (< 10%) (Fig. 26.2). 6 
Dessa forma, se o consumo de oxigenio aumenta e 
o DC e insuficiente para aumentar o suprimento de 
oxigenio, mais oxigenio sera extraido pelos teci¬ 
dos e consequentemente havera queda da SvO z . 
Assim, pode-se concluir que, na ausencia de ane¬ 
mia e hipoxemia, a queda da SvO, representa uma 
redugao do DC, podendo representar um sinal pre- 
coce de desequilibrio na oxigenagao tecidual. 




FIGURA 26.2 Saturagao venosa (em %) nos diferen- 
tes orgaos e sistemas. 

Fonte: Hartog e Bloos. 6 
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As mudangas da saturagao de oxigenio venoso 
central podem refletir tanto respostas fisiologicas 
quanto patologicas. Portanto, a interpretagao re- 
quer a compreensao de como a Scv0 2 e determi- 
nada. A Scv0 2 reflete a adequagao da oxigenagao 
dos tecidos por meio de um equilibrio global de 
entrega de oxigenio (DO,) e consumo de oxigenio 
(V0 2 ) no sangue da cabega, pescogo e membros 
superiores. Os valores normais sao frequentemen- 
te citados em torno de 70%. 7 
Pode ser medida por: 8 

* Coleta de sangue venoso misto no lumen dis¬ 
tal do cateter da arteria pulmonar; 

• Sangue venoso da veia cava superior; 

Medida continua por cateteres com fibras oti- 
cas nos acessos centrais. 

A medida da veia cava inferior ou femoral 
nao pode, por correlagao direta, ser comparada a 
da cava superior, por apresentarem valores mui- 
tos distintos (Fig. 26.2). Tambem nao pode detec- 
tar deficiencias de oxigenagao regionais. Essa li- 
mitagao da tecnica e observada quando, a despei- 
to de uma saturagao venosa normal, a disfungao 
organica progride e o nivel de lactato serico se 
eleva. 

A interpretagao da oximetria venosa deve tam¬ 
bem ser vista com cautela em pacientes portadores 
de tecidos gravemente lesados ou na presenga de 
shunts vasculares sistemicos ou regionais exten- 
sos. Nesses casos, a valorizagao da tendencia e 
mais efetiva e consistente do que os valores abso- 
lutos. 9 O Quadro 26.1 mostra os fatores que in- 
fluenciam a medida da saturagao venosa central. 


Lactato 

O lactato e um produto do metabolismo anaerobi- 
co da glicose, gerado principalmente no musculo 
esqueletico, cerebro, intestinos e hemacias, e, em 
situagdes de estresse circulatorio, pode ser produ- 
zido pelos pulmdes, leucocitos e orgaos solidos 
esplancnicos. 10 A produgao basal de lactato e de 
0,8 mmol/kg/h. O nivel serico normal maximo e 
de 2,0 mmol/L; a elevagao e considerada interme¬ 
diary entre 2 a 4 mmol/L; e, acima de 4 mmol/L, 
e considerada grave. Existem dois tipos de eleva- 
9 des do lactato (Quadro 26.2). A eleva 9 §o do lac¬ 
tato tem valor prognostico na sobrevida em qua- 
dros de sepse e insuficiencia circulatoria, sendo 
que, quanto mais elevados seus niveis e mais lento 
seu clearance, maior a taxa de mortalidade. 11 

A abordagem dos pacientes com lactato eleva- 
do deve incluir: 

A identifica 9 §o e o manejo da causa, como fa- 
lencia circulatoria e correqao da anemia; 

A correqao do baixo debito com o uso de ino- 
tropicos e vasopressores; 

• O tratamento das lesoes de perfusao regionais 
(isquemia de membros, intestinal, sepse de 
origem abdominal, etc.). 12,13 

O algoritmo deve compreender reposi 9 §o de 
fluidos, monitora 9 ao hemodinamica e otimiza 9 ao 
do transport* de oxigenio (Fig. 26.3). 14 

O controle dos niveis do lactato tem valor 
prognostico, serve como indicador da adequa 9 ao 
da ressuscita 9 §o e para o estabelecimento de no¬ 
vas metas a medida que progride o quadro clinico 
do paciente. 15 


QUADRO 26.1 

Fatores que influenciam a medida 
da saturaqao venosa de oxigenio 


REDUQAO 

• Aumento da 
necessidade de 0 2 

- Estresse 

- Dor 

- Febre 

- Tremores 

• Redu^ao do 
suprimento de 0 2 

- Anemia 

- Hipoxia 

- DC reduzido 


ELEVAQAO 

• Redu^ao da 
necessidade de 0 2 

- Analgesia 

- Sedafao 

- Ventilagao 
mecanica 

- Hipotennia 

• Aumento do 
suprimento de 0 2 

- Aumento do CaO, 

- Aumento do DC 


Fonte: Hartog e Bloos . 6 


QUADRO 26.2 

Causas de elevagao do lactato 

• Tipo A - Hipoperfusao e hipoxemia 

- Choque (todos os tipos) 

- Convulsoes 

- Tremores 

- Estado de isquemia regional 

- (membros, intestinos) 

• Tipo B - Causas mistas 

- Insuficiencia hepatica 

- Neoplasias 

- Medicagoes - metformina, adrenalina 

- Nutrigao parenteral 

- Trauma 

- Cetoacidose diabetica 

- Intoxicagao por etanol 
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Lactato > 4 mmol/L 


Acidose lactica tipo A (choque, isquemia regional) 

Repor fluidos (cristaloides ou coloides) 


I 

isiva 

I 


Responsiva a fluidos 

Nao 


SCv0 2 > 70% 

Nao 


Otimizar o transporte de oxigenio 


Hipoxemia 

Anemia 


► Disfungao miocardica - 

Aumento do consumo de 0 2 
(Dor agitagao, dissincronia cardiaca) 

Acidose lactica tipo B 

(doenga hepatica, medicagoes, malignidade) 


Considerar vasodilatadores, se 
hemodinamicamente estavel 


Elevar a saturagao de 0 2 > 92% 
Corrigir a anemia - Hg > 7,0 g/dL 
Pacientes isquemicos Hg > 10,0 g/dL 
—► Considerar inotropicos — 


-► Tratar causas subjacentes 


Tratar as causas 


Repetir a 
dosagem serica 


FIGURA 26.3 Algoritmo de tratamento por terapia guiada por metas em paciente com acidose lactica ou hiperlac- 
tatemia. 

Fonte: Modificada de Reddy e colaboradores. 14 


Gradiente venoarterial de C0 2 

A diferenpa venoarterial de dioxido de carbono e 
obtida pela diferenpa da pressao parcial de gas car- 
bonico no sangue arterial (PaCO,) colhida na ar¬ 
teria pulmonar (ou na gasometria venosa) pela 
PaCO,. Em condipoes fisiologicas, esse valor va- 
ria de 2 a 5 mmHg. 

O principio da sua utilizapao baseia-se no co- 
nhecimento de que, em situapoes de baixo fluxo 
sanguineo, ha um aumento da relapao V/Q (venti- 
lapao/perfusao), fazendo o CO., ser “lavado” do 
capilar pulmonar, com diminuipao relativamente 
acentuada da pressao parcial de gas carbonico no 
sangue arterial (PaCO,) em relapao a PvCO, . Po- 
de-se dizer que o DC nao esta sendo suficiente 
para as necessidades metabolicas globais. Altera- 
-se, de modo significativo, apenas em estados de 
choque com baixo fluxo acentuado, 5 sendo um 
marcador mais precoce que a pressao arterial, a 
frequencia cardiaca ou o lactato. 16 Dessa forma, 
diferenpas elevadas (> 6 mmHg) podem ser uteis 
como parametro da adequapao entre DO, e VO,. 

Excesso de base 

Quando se instala um desequilibrio entre oferta e 
consumo de oxigenio, instala-se, paralelamente, o 
desenvolvimento de metabolismo anaerobico e 
acidose lactica. A intensidade dessa acidose pode 
ser estimada pelo excesso de bases, obtido a partir 
de uma gasometria arterial. Seu valor e superior ao 
pH para avaliapao da reversao da acidose metabo- 


lica e esta associado a hipovolemia e mortalidade 
em estados de choque. 17 


Avaliagao da macrocirculagao ou 
monitoragao global hemodinamica 

Monitoragao do debito cardiaco 

Ainda existent muitas questdes em aberto quanto as 
ntelhores variaveis a serem monitoradas no perio- 
peratorio, assim como sobre quais metodos e equi- 
pamentos sao mais adequados. A monitorapao inva- 
siva do DC por meio do cateter de arteria pulmonar 
e o padrao-ouro dessa medida, mas sua passagem e 
associada a altos indices de complicapdes, e seu uso 
nao e associado a redupao de mortalidade. 18 Inume- 
ras tecnologias que propdem a mensurapao hemo¬ 
dinamica menos invasiva de DC tem sido emprega- 
das, mas apresentam limitapdes em certas condi- 
poes clinicas importantes e ainda sao incipientes no 
que diz respeito a correlapao com padrao-ouro (me¬ 
dida invasiva) e medida de desempenho. 2 

Cateter de arteria pulmonar 
(cateter de Swan-Ganz) 

E inserido em veia central, possui uma via proximal 
em atrio direito e outra distal situada em arteria pul¬ 
monar. E o unico monitor que permite mensurapao 
continua de pressoes em arteria pulmonar (sistolica 





















320 


Gamermann, Stefani & Felix 


e diastolica), pressao de oclusao de arteria pulmo- 
nar (POAP), alem do calculo do DC por termodilui- 
9 §o, como PVC, e de outras variaveis, como resis- 
tencia vascular pulmonar (RVP) e resistencia vas¬ 
cular sistemica (RVS). Embora pemiita caracterizar 
o choque e guiar a terapeutica em grupos seletos, 
seu uso de rotina nao esta indicado. E reservado 
para situapoes complexas, como transplante cardla- 
co, de figado ou para pacientes com comprometi- 
mento grave da funpao de ventrlculo direito. 19 ' 21 

Analise da pressao de pulso 

O volume sistolico e o DC podem ser estimados 
pela analise do contorno da onda de pulso arterial, 
geralmente derivada de um cateter arterial. E o 
princlpio usado por alguns equipamentos disponl- 
veis no mercado, como FloTrac (Edwards Lifes- 
ciences), PiCCO (PULSION Medical System) e 
LidCO (LiDCO Ltd). Eles medem a flutuapao da 
pressao arterial e estimam a variapao do volume 
sistolico (WS), que e usada para predipao de res- 
ponsividade volemica. 22 A melhor acuracia na me- 
dida do DC por esse princlpio encontra-se nos pa¬ 
cientes com ritmo regular, em ventilapao mecani- 
ca e sem suporte de vasopressor ou inotropicos. 23 

Analise do Doppler 

O Doppler esofagico (Deltex Medical Ltd, Chi¬ 
chester, UK) e um dispositivo bem tolerado pelo 
paciente e pode ser usado durante todo o perlodo 
perioperatorio. O probe esofagico permite medir o 
fluxo da aorta descendente e calcular o volume 
sistolico. 19 Durante a diastole, mlnimo ou nenhum 
fluxo sangulneo e detectado. Tem alta concordan- 
cia quando comparado ao cateter da arteria pulmo¬ 
nar para monitorapao de mudanpas no DC. E um 
indicador mais senslvel que o cateter da arteria 
pulmonar na avaliapao da pressao de oclusao da 
arteria pulmonar. O uso do Doppler esofagico para 
administrapao de fluidos em cirurgias de grande 
porte apresentou melhora nos resultados, como re- 
tomo mais rapido da funpao gastrintestinal, redu- 
pao nas complicapoes pos-operatorias e menor 
tempo de hospitalizapao. 


da do volume ejetado. Informa sobre a contratili- 
dade e oferece a medida da distensibilidade da 
veia cava inferior, a qual pode ser usada para ava- 
liar responsividade a fluidos. 

Embora o DC possa ser mensurado pelos mo- 
nitores descritos, os valores ideais para cada pa¬ 
ciente variam. Um DC normal nao exclui hipoper- 
fusao regional, e um DC baixo pode ser adequado 
na presenpa de anestesia geral e redupao da de- 
manda metabolica. Por isso, a combinapao e a in- 
tegrapao de variaveis cllnicas, hemodinamicas e 
laboratoriais e o mais indicado para otimizapao 
efetiva e melhora dos desfechos. 


Terapia guiada por metas 

A terapia guiada por metas (TGM) ou objetivos (a 
sigla em ingles e GDT, goal directed therapy) 
pode ser definida como a otimizapao hemodinami- 
ca no periodo perioperatorio por meio de fluidote- 
rapia e agentes vasoativos com o intuito de reduzir 
complicapSes e mortalidade. 24 Esse conceito sur- 
giu da observapao de que os valores de DC e D0 2 , 
quando elevados a valores normais ou supranor- 
mais, reduziram a hipoxemia tecidual e disfunpao 
de orgaos em pacientes criticos. 25 

Responsividade volemica 

Quando ha necessidade de aumento do DC, a oti- 
mizapao da pre-carga e o primeiro passo a ser to¬ 
rnado. Considera-se resposta significativa a infu- 
sao de fluidos um aumento do DC de 10 a 15%. 26 " 28 
A curva de Frank-Starling (Fig. 26.4) 29 ilustra essa 
relapao entre a pre-carga e o volume sistolico ven¬ 
tricular, tendo como base em duas condipoes: 1) a 
oferta de volume aumenta o DC por aumento da 
pre-carga, e 2) os ventriculos dependent da pre- 
-carga. A escolha de determinada metodologia ou 
tecnologia para a aferipao da responsividade a te¬ 
rapia hidrica e aos inotropicos varia com a dispo- 
nibilidade e a capacitapao para a execupao das me- 
didas, que podem ser estaticas ou dinamicas. 



Ecocardiografia 

A ecocardiografia tem se tornado uma ferramenta 
indispensavel na avaliapao de pacientes clinicos e 
cirurgicos. As maquinas de ultrassom tem se tor¬ 
nado mais disponiveis e mais compactas, fazendo 
haver um crescimento exponencial do seu uso no 
ambiente cirurgico. Permite o acesso ao status he- 
modinamico imediato pela visualizapao da anato- 
mia das camaras cardiacas e valvas, alem da medi- 


Uso de medidas estaticas 

Parametros estaticos para a avaliapao da responsi¬ 
vidade possuem baixa capacidade de predizer a 
resposta do DC a carga de fluidos. 30 

PVC - Indica relapao entre volume sanguineo e 
funpao cardiaca. E influenciada pela contratili- 
dade e pela complacencia miocardica, elevan- 
do-se em situapoes de isquemia miocardica, hi- 
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FIGURA26.4AS curvas de Frank-Starling sao influen- 
ciadas pela contratilidade ventricular. Existe uma re- 
serva de pre-carga quando o ventriculo esta funcio- 
nando na porgao inclinada da curva (AVS1 e AVS3). 
A carga de fluido induz um aumento significative) do 
DC e uma minima elevagao na agua pulmonar total. 
Quando o ventriculo esta atuando na porgao plana da 
curva, nao existe reserva de pre-carga, assim como 
de responsividade volemica, logo a sobrecarga hidri- 
ca nao aumentara significativamente o DC (AVS2 e 
AVS4), e consequentemente provocara o aumento da 
agua pulmonar total. 

Fonte: Modificada de Renner e colaboradores. 29 


pertensao pulmonar, hipertrofia miocardica, 
etc. 31 Uma revisao sistematica mostra que seu 
valor nao e preditivo de responsividade volemi¬ 
ca, 32 mas pode ser util, quando nao ha possibi- 
lidade de outros monitores, para diagnosticar 
hipovolemia grave ou disfungao cardlaca; 19 
POAP - Medida sujeita as mesmas limitagoes 
da PVC. Auxilia no diagnostico de hiperten- 
sao e edema pulmonar, mas nao e boa predito- 
ra da responsividade a fluidos. 33 


Uso de medidas dinamicas 

Os parametros dinamicos para a avaliagao da res¬ 
ponsividade volemica sao baseados no conceito de 
mudanga ciclica na pre-carga cardiaca provocada 
pela ventilagao mecanica. 34 A ventilagao com 
pressao positiva intermitente diminui o volume 
diastolico final do ventriculo direito e, consequen¬ 
temente, diminui a pre-carga ventricular esquerda 
em resposta a uma redugao do retorno venoso. 
O conceito de variagao respiratoria de variaveis 
hemodinamicas, como pressao sistolica (PS), 
pressao de pulso (PP), volume sistolico (VS) e for¬ 
ma de onda pletismografica, levou ao desenvolvi- 
mento e a disponibilidade de varias tecnologias 
que permitem, em tempo real, a monitoragao do 
VS com base na analise do contomo da onda de 
pulso 35,36 (Fig. 26.5). Limitagdes para o uso dessas 
variaveis incluem arritmias, baixo volume corren- 
te (< 8 mL/kg) e situagoes em que ha alteragao da 
interagao entre camaras cardlacas direitas e pul- 
m5es (redugao da complacencia da parede toraci- 
ca, hipertensao intra-abdominal e cor pulmonale). 
Os indices dinamicos que podem ser usados en- 
contram-se detalhados no Quadro 26.3. 

Metas da monitoragao 

Nao ha consenso sobre quais parametros identifi- 
cam melhor a perfusao tecidual no perioperatorio. 
De preferencia, o parametro deveria ser preciso, 
reprodutlvel, continuo e facilmente medido, tanto 
na sala de cirurgia quanto na unidade de tratamen- 
to intensivo (UTI). Os parametros mais ampla- 
mente adotados para TGM sao os estabelecidos 
para otimizagao precoce de pacientes septicos pela 
Surviving Sepsis Campaign: 30 


FIGURA 26.5 Analise das alteragoes respi- 
ratorias da pressao arterial durante a ven¬ 
tilagao mecanica. A pressao sistolica e a 
pressao de pulso (pressao sistolica - dias- 
tolica) apresentam sua maxima variagao 
(PSmax e PP max' respectivamente) durante 
a inspiragao; e as variagoes minimas du¬ 
rante a expiragao (PS min e PP mfn , respec- 
tivamente). A variagao da pressao sistolica 
(VPS) e a diferenga entre PS miSx e PS m(n . 
A avaliagao de uma pressao de referenda 
sistolica (PS ref ) durante uma pausa no final 
da expiragao permite a discriminagao entre 
o aumento inspiratorio (A up) e a diminuigao 
expiratoria ( Adown) na pressao sistolica. 
Fonte: Michard. 28 
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QUADRO 26.3 

Variaveis dinamicas usadas para avaliar responsividade volemica 

Variavel 

Mensura^ao 

Signiticado 

Varia^ao do volume 
sistolico (VVS) 

Varia^ao da pressao 
de pulso (APP) 

(pulse pressure 
variation - PPV) 

Indice de varia^ao 

pletismografica 

(IVP) 

E necessario monitor de DC minimamente invasivo 

E necessario linha arterial. DiferenQa entre a pressao 
de pulso maxima e a pressao de pulso minima 
dividida pela media das duas ao longo de um ciclo 
respiratorio 

APP% = {(PP m4x - PP mln ) - [(PP m4x + PP min ) -i-2]} 

Onda do oximetro de pulso 

Variagao da forma da onda pletismografica com o ciclo 
respiratorio. E influenciado pela vasoconstrigao 

Valores < 9%: baixa probabilidade 
de resposta a volume 

9-13% (zona cinza): variabilidade 
entre os pacientes quanto a 
responsividade 

Valores > 13%: sinalizam 
hipovolemia e aumento do debito 
apos infusao de volume 

Valores > 20%: individuos 
claramente hipovolemicos 


PVC entre 8 e 12 rnmHg; 

Pressao arterial media (PAM) > 65 mmHg; 

Debito urinario (DU) > 0,5 mL/kg/h; 

• Saturaqao de oxigenio da veia cava superior 

(ScvO,) > 70%; 

Normalizaqao de lactato. 

As variaveis hemodinamicas (pressao e fluxo) 
e os marcadores de perfusao utilizados em estudos 
que avaliam a terapia de reposiqao guiada por me- 
tas estao listados na Tabela 26.1. 18 

A escolha da monitoragao 

Para uma adequada escolha da monitoraqao e do seu 
grau de invasividade, identifica-se o risco do pacien- 
te associado ao risco do procedimento. 37 O fluxogra- 
ma da Figura 26.6 sugere a escolha dos monitores 
conforme a situaqao clinica e cirurgica. 

Em pacientes de baixo risco (ASA 1 e 2) e pro- 
cedimentos com perda sanguinea prevista menor 
que 500 mL, a monitoraqao-padrao pode ser sufi- 
ciente, adicionando o indice de variaqao pletismo- 
grafica (IVP). 38 

Considera-se desejavel que pacientes de risco 
moderado e alto devam receber acesso venoso 
central e linha arterial, principalmente em procedi- 
mentos de cirurgia vascular, intra-abdominais, in- 
tratoracicos, alem de procedimentos ortopedicos, 
ginecologicos e urologicos de maior porte e/ou 
com perda sanguinea maior que 1.500 mL. 

O uso de variaveis dinamicas baseadas em 
fluxo para guiar a terapia de reposiqao e otimiza- 
qao hemodinamica pode ser exemplificado na Fi¬ 
gura 26.7, que mostra o uso da variaqao do volu¬ 


me sistolico (WS) ou da variaqao da pressao de 
pulso (APP) com limite de 12% para responsivi- 
dade volemica e inclui a associaqao de inotropi- 
cos quando ocorre a queda do DC em nao respon- 
dedores. 



A complexidade dos procedimentos cirurgicos e 
o crescente numero de pacientes com inumeras 
comorbidades, aliados ao desenvolvimento de di- 
ferentes tecnicas de monitoraqao, propiciam o 
manejo hemodinamico pro-ativo no perioperato- 
rio. Mais do que corrigir e tratar sinais tardios de 
baixo DC ou de hipoperfusao, a integraqao de pa- 
rametros que avaliam bem-estar tecidual e status 
hemodinamico permitem prevenir complicaqdes 
e otimizar os desfechos. 

Apesar da ausencia de uniformidade entre os 
parametros monitorados e as intervenqdes usadas 
para se atingir as metas desejadas, inumeros es¬ 
tudos demonstram beneficios em se utilizar me¬ 
tas hemodinamicas para pacientes cirurgicos de 
alto risco, como reduqao do tempo de internaqao, 
de insuficiencia renal, respiratoria e de infecqao 
na ferida operatoria. 1,37 - 39 Recentes metanali- 
ses 40,41 confirmam esse beneficio, mas ainda ha 
muitas questdes em aberto em relaqao aos meto- 
dos mais adequados de monitoraqao e interven- 
9 &es a serem empregados. 

A implanta 9 §o de programas que visam incor- 
porar esses conceitos exige: 
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TABELA 26.1 Parametros e metodos disponiveis para a terapia guiada por metas (TGM) 

Variaveis hemodinamicas 
e teciduais 

Vantagens 

Desvantagens 

Utilidade 
da TGM 

Parametros tradicionais 
e baseados em pressao 

Frequencia cardiaca 

Facil obtengao 

Nao confiavel, influencia 
farmacologica 


Pressao aterial media (PAM) 

Facil obtengao 

Nao confiavel, nao indica fluxo 

- 

Debito urinario 

Facil obtengao 

Nao confiavel, principalmente no 
perioperatorio 


Pressao venosa central (PVC) 

CVC multifuncional 

Invasivo, medida estatica 

-/ + 

Pressao de oclusao da arteria 
pulmonar (POAP) 

CAP multifuncional 

Invasiva, medida estatica 

-/ + 

Parametros baseados 
em fluxo 

Contorno da onda de pulso* 
(Vigileo, Lidco, Picco) 

Acurado e minimamente 
invasivo 

Requer linha arterial 

++ 

Doppler esofagico 

Acurado e minimamente 
invasivo, bem validado 
para a TGM 

Requer a obtengao de 
posicionamento adequado 

++ 

Biorreatividade transtoracica 

Acurada e nao invasiva 

Habito corporal pode influenciar as 
medidas 

++ 

Parametros dinamicos 

Variagao do volume sistolico 
(VVS) 

Acurado 

Requer linha arterial, ritmo cardiaco 
estavel e ventilagao mecanica 

++ 

Variagao da pressao de pulso 
(VPP) 

Acurado 

Requer linha arterial, ritmo cardiaco 
estavel e ventilagao mecanica 

++ 

Indice de variagao 
pletismografica (IVP) 

Acurado e nao invasivo 

Nao requer linha arterial, ritmo cardiaco 
estavel e ventilagao mecanica 

++ 

Marcadores de bem-estar 
tecidual 

Lactato 

Pode revelar disoxia 

Nao especifico, tempo de resposta 

+ /++ 

Deficit de base 

Pode revelar acidose 

Nao especifico, tempo de resposta 

+ /++ 

Saturagao venosa mista (Sv0 2 ) 

Marcador de disoxia 

Invasiva 

++ 

Saturagao venosa central (Scv0 2 ) 

Pode revelar disoxia 

Invasiva 

++ 

* CVC: Possibilidade de cateter venoso central com oximetria. CAP: Possibilidade cateter de arteria pulmonar multiparametro - 
debito continuo, oximetria venosa e fragao de ejegao do ventriculo direito. 

nao e util; -/+, pode ser util; +, util; ++, muito util. 

Fonte: Modificada de Waldron e colaboradores. 34 


Familiarizagao com os diferentes metodos de 
monitoragao, fazendo uso adequado das van- 
tagens e entendendo as suas limitagdes nos di¬ 
ferentes contextos clinicos; 

Implantagao de rotinas que visem incorporar a 
monitoragao hemodinamica e da perfusao te- 


cidual em pacientes criticos e em procedimen- 
tos de alto risco; 

Avaliagao e escolha dos metodos de monitora¬ 
gao e das novas tecnologias com base nos be- 
neficios e no uso racional dos recursos dispo- 
niveis. 
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Cirurgias eletivas/urgencia/ 
emergencia em 
pacientes adultos 


Situagao 

ch'nica de risco/ paoiente 
critico? 


Nao 


Sim 


1. Pacientes portadores de cardiopatia 
grave 

2. Evento abdominal agudo com instabili- 
dade hemodinamica 

3. Pacientes obstetricas com cardiopatia 
grave 

4. Insuficiencia renal ou hepatica 

5. Doenga vascular envolvendo aorta 

6. Demais casos devem ser particularizados 
pelos medicos assistentes em comum 
acordo com as unidades de tratamento 
intensive e semi-intensivo 


1. Proceder a monitoragao 
usual: 

ECG 

PNI 

EtC0 2 

Sp0 2 (IVP se disponivel) 
Temperatura 

2. Individualizar a 
necessidade de 
monitoragao avangada 


Nao 


Cirurgia 
de porte medio 
ou grande* 

l 


Sim 


~ 1 1 


Considerar uso de tecnicas avangadas conforme o risco do paciente 
e disponibilidade de equipamentos e grau de invasao: 

Oximetria - capnografia - IVP 

MENOR M Linha arteria - PAM/APP/ variagao do volume sistolico 
Doopler esofagico 

Analise do DC pelo contorno da onda de pulso 
MAIOR ISJ Saturagao venosa continua 
Cateterde arteria pulmonar 


* 


FIGURA 26.6 Sugestao de algoritmo de monitoragao em procedimentos de urgencia e eletivos utilizado no Hospi¬ 
tal de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). 

* Cirurgias de porte medio e grande: Cirurgia vascular, intra-abdominais, intratoracicas, procedimentos ortopedicos, 
ginecologicos e urologicos com perda sangufnea maior que 1.500 mL. 

ECG, eletrocardiograma; EtC0 2 , tensao expirada de C0 2 ; PNI, pressao nao invasiva; Sp0 2 , saturagao arterial de 
oxigenio por oximetria de pulso; IVP, indice de variagao pletismografica. 



Volume corrente > 8 mL/kg? 

I 


O ritmo cardiaco e regular? 

I 


Qual e o AVS ? 

<12%/ > 12VM 

Fluidos Fluidos 

(Vasoconstritores (Redugao do 

e inotropicos) VC e PEEP) 

, x 100 


FIGURA 26.7 Uso de monitoragao para guiar a terapia 
de reposigao volemica e suporte inotropico. 


Sv0 2 , saturagao venosa de oxigenio; PAM, pressao 
arterial media; VS, volume sistolico; VC, volume corrente; 
PEEP, pressao expiratoria final positiva; %WS, variagao 
do volume sistolico. 
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Programas de 
reabilitagao precoce 


Patricia W. Gamermann 
Luciana Cadore Steffani 


Os programas de reabilita?ao precoce (PRPs) 
consistem em cuidados perioperatorios multimo- 
dais projetados para promover a recuperaqao pre¬ 
coce de pacientes submetidos a procedimentos de 
grande porte. Os protocolos sao baseados em evi¬ 
dences e podem ser aplicados em adultos de to- 
das as idades. Os primeiros programas desenvol- 
vidos envolveram os procedimentos colorretais, 
mas, atualmente, ha protocolos disponiveis para 
diversas especialidades. A organiza 9 §o desses 
programas requer um time multidisciplinar com a 
participaqao ativa de cirurgides, anestesiologistas, 
equipe de enfemiagem, assistencia social e admi- 
nistra 9 §o do hospital. 1 


Enhanced Recovery 
after Surgery (ERAS) 

Os PRPs, tambem chamados de protocolos de 
fast-track, foram implementados inicialmente por 
Henrik Kehlet em procedimentos colorretais na 
Dinamarca nos anos de 1990. Esse pesquisador ci- 
rurgiao iniciou seu projeto fazendo o seguinte 
questionamento: Por que este paciente cirurgico 
ainda esta no hospital? A resposta, embora envol- 
vesse motivos diversos, apresentava algumas cau- 
sas comuns, como ileo prolongado e incapacidade 
de mobilizaqao. Apartir dai, protocolos foram for- 
mulados para tentar reduzir elementos que geras- 
sem impacto negativo sobre a recupera 9 §o do pa¬ 
ciente. A Sociedade ERAS foi fundada em 2011 
com a missao de desenvolver protocolos de cuida- 
do perioperatorio e melhorar o desfecho por meio 
de pesquisa, educaqao, auditoria e implementa 9 §o 
das melhores praticas baseadas em evidencias. 2,3 



Os protocolos tern o objetivo de reduzir o trau¬ 
ma cirurgico e o estresse pos-operatorio minimi- 
zando a dor, reduzindo as complicaqoes, melho- 
rando desfechos e reduzindo o tempo de interna- 
9 §o hospitalar apos cirurgias eletivas. A redu 9 §o 
do estresse cirurgico e da disfun 9 ao de orgaos no 
pos-operatorio e alcanqada pela otimizaqao do 
manejo perioperatorio e da recuperaqao pos-cirur- 
gica (Fig. 27.1). 

O programa engloba a95es pre-operatorias, 
intraoperatorias e pos-operatorias que estao lis- 
tadas resumidamente no Quadro 27.1. Essas medi- 
das, quando realizadas isoladamente, apresentam 
beneficio modesto; entretanto, quando usadas em 
conjunto, sao capazes de reduzir a dura 9 §o do ileo 
pos-operatorio, da dor incidental e do tempo de re- 
cuperaqao. 4 ' 6 

O aumento do numero de medidas adotadas re- 
laciona-se proporcionalmente com a reduqao do 
tempo de intemaqao e de complicaqdes. Esse pro¬ 
grama deve fazer parte dos objetivos institucionais, 
e nao apenas de uma especialidade, ja que varias 
medidas a serem adotadas confrontam condutas tra- 
dicionais rotineiramente usadas pelos profissionais 
envolvidos no perioperatorio. 7,8 Alem disso, uma 
avaliaqao pemianente do programa deve ser reali- 
zada para identificar os problemas na implanta 9 §o e 
a necessidade de aqoes educativas. 


Desfechos relacionados aos 
programas de reabilitagao precoce 


Trabalhos recentes mostraram redu 9 ao do tempo 
de intema 9 ao hospitalar sem aumento nas taxas de 
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Anestesia/analgesia peridural medio-toracica 
Sem sondas nasogastricas 
Prevengao de nausea e vomitos 
Evitar sobrecarga de sal e agua 
Remogao precoce do cateter 
Nutrigao oral precoce 
Analgesia oral nao opioide/AINEs 
Mobilizagao precoce 
Estimulagao da motilidade intestinal 

Auditoria de adesao ao 
protocolo e 
de resultados 


Aconselhamento pre-admissao 
Aporte de carboidratos e llquidos no pre-operatorio 
Sem jejum prolongado 
Sem prepare intestinal/preparo intestinal seletivo 
Profilaxia antibiotica 


Pos-operatorio Pre-operatorio 


ERAS 


Profilaxia da trombose 
Sem pre-medicagao 


Intraoperatorio 


sratorio 


Agentes anestesicos de agao curta 

Anestesia/analgesia peridural 
medio-toracica 

Sem drenos 
Evitar sobrecarga de sal e agua 
Manutengao de normotermia (tecnicas de aquecimento ativo/liquidos aquecidos por via intravenosa) 


FIGURA 27.1 Aspectos basicos do protocolo ERAS. 
Fonte: Adaptada de Donat e colaboradores . 9 


reinternagao e redugao do tempo de ileo e do tem¬ 
po necessario para que o paciente consiga deam- 
bular no pos-operatorio com a implantagao dos 
PRPs. 10 

Estudos de viabilidade economica indicam re¬ 
dugao de custos hospitalares com a implementa- 
gao do programa. O custo da realizagao de proce- 

QUADRO 27.1 

Elementos basicos do protocolo ERAS 

• Pre-admissao: Proceder com orientagao, 
avaliagao e otimizagao pre-operatorias 

• Cuidados ativos: Realizar profilaxia antibiotica, 
tromboprofilaxia, prevengao de nauseas e vomitos, 
manter normotermia 

• Fatores que reduzem o dano associado ao 
trauma cirurgico: Evitar o preparo intestinal. 

Nao inserir sondas nasogastricas, realizar cirurgia 
minimamente invasiva, usar agentes anestesicos 
de curta agao, utilizar anestesia peridural toracica 
em procedimentos abertos, evitar uso de drenos, 
remover precocemente o cateter urinario 

• Elementos para reduzir o lleo: Evitar sobrecarga 
hidrica, realizar cirurgia minimamente invasiva, 
utilizar analgesia nao opioide, usar anti- 
-inflamatorios e anestesia regional 

• Elementos para otimizar a resposta metabolica: 
Evitar tempo de jejum prolongado, usar solugoes 
de carboidratos, promover realimentagao precoce 

• Auditoria dos resultados: Verificar adesao aos 
protocolos e checar os resultados 

Fonte: Scott e Miller . 7 


dimentos laparoscopicos e compensado pela redu¬ 
gao do tempo de intemagao, de reintemagdes e de 
complicagoes. Outros desfechos encontrados fo- 
ram a manutengao da massa muscular do paciente 
e o retorno precoce as atividades diarias. 11,12 


Resposta metabolica a cirurgia 

A lesao celular primaria durante a cirurgia pode 
ser causada de forma direta (trauma, tragao, aque¬ 
cimento) ou indireta (redugao da entrega de oxige- 
nio e de nutrientes por alteragSes da perfusao glo¬ 
bal ou local). A lesao secundaria e causada por me- 
diadores inflamatorios liberados localmente e pela 
resposta ao estresse cirurgico. O resultado final e 
um paciente em estado catabolico, imovel e apre- 
sentando disfungao intestinal. 7 

A resposta ao estresse cirurgico tem o objetivo 
protetor de limitar o dano, conservar fluidos e mo- 
bilizar substratos energeticos. A utilidade dessa 
resposta na medicina atual e muito questionavel, 
pois impede a recuperagao do paciente. O manejo 
perioperatorio adequado encarrega-se de repor as 
perdas e garantir a homeostasia, fazendo a respos¬ 
ta ao estresse ter menor importancia. 7 

A resposta depende do tipo de cirurgia e e pro- 
porcional ao tempo cirurgico. Os procedimentos 
minimamente invasivos apresentam redugao da 
necessidade analgesica, de forma que, em 24 ho- 
ras, a dor visceral e praticamente inexistente e o 
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tratamento com agentes orais pode ser implemen- 
tado no lugar de alternativas analgesicas mais 
complexas (analgesia peridural, analgesia contro- 
lada pelo paciente). Embora a cirurgia minima- 
mente invasiva tenha aumentado, ainda ha proce- 
dimentos em que a cirurgia aberta segue sendo o 
padrao. 7 


Medidas pre-operatorias 

Avaliagao pre-anestesica 

Deve-se realizar a otimizaqao das comorbidades, 
incluindo doenqas cardiovasculares, pulmonares e 
renais. Questdes referentes ao uso de alcool e dro- 
gas ilicitas, assim como ao tabagismo, tambem de- 
vem ser abordadas. A educaqao do paciente e o 
fomecimento de informaqao podem reduzir o 
medo e a ansiedade e acelerar a recupera 9 §o. En- 
contros presenciais, material apresentado em mul- 
timidia e boletins informativos explicando as tare- 
fas que o paciente deve cumprir durante a interna- 
9 §o melhoram a adesao ao protocolo. 13,14 

Jejuni pre-operatorio e 
solugoes de carboidratos 

Nao ha evidencia cientifica que sustente a rotina 
de nada por via oral (NPO) apos a meia-noite. 
O jejum apos a meia-noite aumenta a resistencia 
insulinica, depleta os estoques de glicogenio, au¬ 
menta o desconforto do paciente e depleta o volu¬ 
me intravascular, principalmente empacientes que 
receberam prepare colonico. 15,16 

As recomendaqoes atuais de jejum (Capitulo 2) 
orientam duas horas para liquidos claros e seis ho- 
ras para solidos (refeiqdes leves). Nao sao aplica- 
veis para pacientes com retardo do esvaziamento 
gastrico (gastroparesia, obstruqao intestinal, neo¬ 
plasia do trato gastrintestinal alto). Ainda durante 
a avalia 9 ao pre-operatoria, o paciente deve ser 
orientado sobre o que ele pode consumir, e o ideal 
e que essa informaqao seja entregue tambem por 
escrito. 3,17 

Muitos protocolos incluem o uso de soluqdes 
ricas em carboidratos duas horas antes do pro- 
cedimento, resultando em menor resistencia 
insulinica pos-operatoria e menor perda de 
peso. A maltodextrina a 12,5% (50 g), via oral, 2 
a 3 horas antes do procedimento, atenua o estres- 
se catabolico da cirurgia. E segura e nao aumenta 
o risco de aspiraqao mesmo em pacientes diabeti- 
cos ou obesos. 18,19 



Intraoperatorio 

Profilaxia antibidtica 

O antibiotico deve cobrir a flora relacionada ao 
tipo de cirurgia, sendo que, nos procedimentos co- 
lorretais, deve ser eficaz para os germes aerobicos 
e anaerobicos. Deve ser dado 30 a 60 minutos an¬ 
tes da incisao, e sua infusao deve ser encerrada an¬ 
tes da incisao. A prescri 9 §o nao deve ultrapassar 
24 horas. A reaplicaqao deve ser feita se o procedi¬ 
mento durar mais do que duas meias-vidas do an¬ 
tibiotico ou se houver perda sanguinea extensa. 
Embora em muitas institutes os cirurgides e o 
sistema de controle de infecqao determinem qual a 
escolha do antibiotico, o anestesiologista segue 
sendo o responsavel pela administra 9 ao do antibi¬ 
otico antes da incisao da pele e pela readministra- 
qao quando indicada. 3,20 

Pre-medicagao 

Medicaqoes de longa aqao podem prolongar a re- 
cupera 9 ao pos-operatoria imediata, interferindo na 
mobilizaqao e na realimentaqao do paciente. De- 
vem-se evitar medicamentos sedativos dentro de 
12 horas antes da cirurgia (alteraqao da capacidade 
de mobilizaqao e de ingesta via oral). Pacientes 
que recebem medica 9 ao via oral no dia do proce¬ 
dimento e que recebem alta no mesmo dia apre- 
sentam disfunqao psicomotora por ate quatro ho¬ 
ras apos a alta (redu 9 §o da habilidade de mobiliza- 
9 §o e de comer e beber). 21 

Os pacientes nao devem receber pre-medica- 
qao ansiolitica de forma rotineira. A escolha do 
famiaco, da dose e do horario de administraqao 
deve ser individualizada de acordo com idade, 
comorbidades e medica95es usadas pelo paciente. 
O tipo de procedimento e sua duraqao tambem de¬ 
vem ser levados em conta. O uso de medicamen¬ 
tos de curta a 9 ao para reduzir a ansiedade associa- 
da a cirurgia e promover conforto antes de proce¬ 
dimentos dolorosos, como a inserqao de cateter 
peridural ou a canulaqao arterial, e recomendado. 
Benzodiazepinicos podem apresentar efeitos inde- 
sejaveis no pos-operatorio, como delirium e dis- 
funqao cognitiva, principalmente em idosos. 22 

Manejo anestesico 

E intuitivo o uso de indutores de curta a 9 §o, como 
o propofol, e de agentes inalatorios tambem de ra- 
pida recuperaqao, como desflurano e sevoflurano. 
Em pacientes com alto risco de nauseas e vomitos 
no pos-operatorio (NVPO), a anestesia venosa to- 
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tal com propofol esta indicada. O uso de oxido ni- 
troso deve ser evitado, sobretudo durante cirurgia 
laparoscopica, pois pode provocar distensao intes¬ 
tinal e NVPO mesmo com a administrapao de an- 
tiemeticos. A monitorapao cerebral pode reduzir a 
incidencia de memoria intraoperatoria e melhorar 
a recupera 9 §o pos-anestesica. A monitora 9 §o pode 
ser especialmente util em idosos, ja que a titula 9 ao 
do Indice biespectral entre 40 e 60 reduz a inciden¬ 
cia de delirium e disfunqao cognitiva no pos-ope- 
ratorio. 2 ’ 23 " 27 

Analgesia intraoperatoria 

O alvo e promover um otimo controle da dor intra 
e pos-operatoria, minimos efeitos colaterais e 
facilitar a realimenta 9 §o e a mobiliza 9 ao precoce. 
A analgesia peridural toracica com anestesico lo¬ 
cal (AL) e superior as altemativas baseadas na in- 
fusao de opioides e reduz as necessidades aneste- 
sicas, o uso de opioides sistemicos e bloqueadores 
neuromusculares, alem de atenuar a resposta cata- 
bolica ao trauma cirurgico. 28 

O uso de opioides de curta aqao (fentanil, re- 
mifentanil, alfentanil) esta indicado, porem a hipe- 
ralgesia induzida por opioides (HIO) tem sido re- 
latada especialmente apos a infusao de remifenta- 
nil. O uso de antagonistas do receptor NMDA, 
como cetamina ou magnesio, para a prevenqao da 
HIO segue controverso. A lidocaina intravenosa 
pode promover analgesia, reduzir as necessidades 
anestesicas e a necessidade de opioides em lapa- 
roscopias. Outros adjuvantes, como a 2 -agonistas e 
cetamina, sao altemativas uteis para poupar o uso 
de opioides. 29 ' 30 

Prevengao de tromboembolismo 

Os pacientes hospitalizados devem receber trom- 
boprofilaxia. Evidencias robustas indicam efetivi- 
dade da profilaxia farmacologica com heparina de 
baixo peso molecular (HBPM) ou heparina nao 
fracionada. Medidas mecanicas, como meias de 
compressao elastica e compressao pneumatica in- 
termitente, tambem devem ser usadas. 31,32 

Prevengao da hipotermia 

A hipotermia aumenta o risco de complicaqdes 
pos-operatorias e lentifica a recuperaqao dos pa¬ 
cientes. Procedimentos laparoscopicos nao redu- 
zem o risco de hipotermia, pois a redu 9 §o de tem¬ 
perature e causada em sua maior parte pelos efei¬ 
tos da anestesia. Os procedimentos de maior risco 
sao aqueles com mais de duas horas de dura 9 §o ou 
em pacientes debilitados. Deve-se monitorar a 


temperature em todos os procedimentos com dura- 
920 superior a 30 minutos sob anestesia geral e 
com dura 9 ao maior que uma hora em caso de 
anestesia neuroaxial ou sedaqao. A manuten 9 ao in¬ 
traoperatoria da normotermia, com medidas de 
aquecimento ativo e passivo, junto com tratamen- 
to agressivo de tremores e hipotermia residual na 
sala de recupera 9 ao, reduz a incidencia de infec- 
qao da ferida operatoria, perda sanguinea, transfu- 
qao e isquemia miocardica. A temperature central 
deve ser mantida acima de 36 °C. Ver Capitulo 23 
para mais detalhes. 32-36 

Manejo hemodinamico intraoperatorio 

Esta bem estabelecido que a sobrecarga hidrica ou 
a hipoperfusao esplancnica aumentam as compli- 
ca95es e tomam mais lenta a recuperaqao da fun- 
qao do trato gastrintestinal. A redu 9 ao do tempo de 
jejum, o uso restrito do prepare intestinal e a reali- 
menta 9 ao precoce reduziram significativamente a 
quantidade de fluido intraoperatorio necessario 
(Tab. 27.1). 

Medidas estaticas, como a pressao venosa 
central e a pressao capilar pulmonar, sao inacura- 
das para estimar a pre-carga e predizer a responsi- 
vidade hidrica. Alguns estudos mostraram melho- 
ra de desfechos em pacientes submetidos a proce¬ 
dimentos colorretais que receberam terapia hidrica 
guiada por metas (TGM), porem estudos mais re- 
centes nao evidenciaram superioridade desse ma¬ 
nejo quando comparado com a terapia restritiva 
em pacientes de baixo risco. O beneficio da TGM 
e maior em pacientes de alto risco ou nos quais se 
espera grande perda volemica intraoperatoria. 31 

Solu 9 oes cristaloides isotonicas balanceadas 
sao preferidas a salina a 0,9%. A hipercloremia in¬ 
duzida por salina a 0,9% vem sendo associada a 
disfun 9 ao renal, aumento do tempo de intema 9 ao 
hospitalar e de mortalidade. O uso de amidos foi 
associado a aumento de mortalidade e dano renal 
em pacientes criticos, mas isso nao foi confirmado 
no ambiente perioperatorio. Quando usados em 
grandes volumes, os amidos promovem disturbios 
de coagula 9 ao (ver Capitulos 19 e 26). 31 

A decisao de realizar ou nao transfusao deve 
ser tomada individualmente, observando o contex- 
to clinico, os niveis sericos de lactato, a satura 9 ao 
venosa central e as comorbidades do paciente. 31 ’ 35 

Prevengao de nauseas e 
vomitos no pos-operatorio 

A preven 9 ao de NVPO e um componente funda¬ 
mental dos PRPs, pois a profilaxia facilita a reali- 
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TABELA 27.1 Manejo intraoperatorio de fluidos* 

Reposigao de perdas 

Comentarios 

Jejum pre-operatorio 

0 volume intravascular e minimamente reduzido pelo jejum noturno. Ate 30% dos 
pacientes nao apresentam deficit intravascular pre-operatorio 

Preparo intestinal 

Evitar em cirurgia colonica 

Anestesia neuroaxial 

• Os fluidos intravenosos nao previnem a hipotensao induzida pelo bloqueio neuroaxial. 
Os vasopressores sao a primeira escolha para o tratamento da hipotensao induzida 
pelo bloqueio neuroaxial 

Expansao do volume 
intravascular (relacionada 
a anestesia) 

Em pacientes normovolemicos, os fluidos intravenosos nao devem ser administrados em 
demasia e os vasopressores sao a escolha para o tratamento da hipotensao induzida 
pela anestesia 

Manutengao 

Reposigao de perdas insensiveis com solugoes cristaloides balanceadas, evitando 
soro fisiologico a 0,9% 

As perdas insensiveis durante a exposigao maxima de algas nao sao maiores do que 

1 mL/kg/h 

• Cirurgia aberta: 3-5 mL/kg/h 

Laparoscopia: < 3 mL/kg/h 

° TGM: Para pacientes de alto risco ou para pacientes candidatos a cirurgia com perda 
sanguinea extensa (> 7 mL/kg/h) (ver Capitulo 26) 

Urina/perdas no TGI 

1:1 de solugoes cristaloides balanceadas de acordo com a estimativa clfnica 

Sangramento 

1:1 se coloide ou 3:1 se cristaloide isotonico em pacientes com IRA 

• 0 deficit intravascular deve se medido (TGM para pacientes de alto risco) 

* TGM: em pacientes de alto risco ou em procedimentos com perda sanguinea extensa 
(> 7 mL/kg) (ver Capitulo 26) 

Total (mL) 

1.000-3.200 mL 

* Abordagem fisiologica e baseada em evidencias para um adulto de 70 kg, cirurgia eletiva, sem preparo intestinal, jejum de 2 
horas e procedimento laparoscopico. 

IRA, insuficiencia renal aguda; TGI, trato gastrintestinal; TGM, terapia hidrica guiada por metas. 

Fonte: Baldini e Fawcett. 31 


mentagao precoce e acelera a recuperaqao. O risco 
de NVPO pode ser estimado pelo escore de Apfel, 
que inclui quatro fatores de risco: sexo feminino, 
ausencia de tabagismo, historia de NVPO e uso de 
opioides. Algumas medidas estao disponiveis, 
como tempo minimo de jejum pre-operatorio, uso 
de soluqoes ricas em carboidratos, hidrataqao ade- 
quada, uso profilatico de antiemeticos, analgesia 
multimodal para minimizar o uso de opioides e 
anestesia venosa total. O N,0 deve ser evitado. 31 
Para mais informaqoes, consultar Capitulo 25. 

Sonda nasogastrica 

Nao deve ser usada de rotina, pois se associa a 
desconforto e aumento do tempo ate a realimenta- 
qao. As sondas inseridas durante a anestesia de- 
vem ser retiradas antes do despertar do paciente 
sempre que possivel. 3 ' 37 

Cateter vesical 

Embora tenha sido proposto que o uso do cateter 
vesical seria necessario durante a administra 9 ao 


de analgesia peridural, alguns estudos em pacien- 
tes com analgesia peridural nao mostraram dife- 
ren 9 as nas taxas de reten 9 §o urinaria entre pacien- 
tes que receberam a cateteriza 9 §o com duraqao de 
1 ou 4 dias. A cateteriza 9 ao rotineira esta indicada 
por 1 a 2 dias. Depois disso, o cateter pode ser re- 
tirado, independentemente da presenqa da analge¬ 
sia peridural. 3 - 38 A retirada precoce reduz a infec- 
9 §o urinaria. 4 

Laparoscopia 

Tecnicas cirurgicas minimamente invasivas sao 
pontos fundamentals no protocolo, com redu 9 §o 
dos mediadores inflamatorios, melhora da fun- 
9 §o pulmonar, retorno precoce da funqao intes¬ 
tinal e reduqao do tempo de permanencia hospi- 
talar. 4 

Drenos peritoneais 

Os drenos nao reduzem a morbimortalidade e tam- 
bem nao diminuem a deiscencia anastomotica. 
Devem ser evitados sempre que possivel 4 
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Medidas pos-operatorias 

Dieta e mobilizagao 

A dieta liquida pode ser reintroduzida algumas ho- 
ras apos a cimrgia e pode ser suplementada com 
solupSes de alto teor proteico. Nao e necessario 
esperar o retomo da atividade intestinal (borborig- 
mo, movimentos intestinais e flatos). A mobiliza- 
pao precoce (deambulapao) dos pacientes deve ser 
implementada para evitar pneumonia e tromboem- 
bolismo. 

Analgesia pos-operatoria 

A prevenpao da dor e um dos componentes funda¬ 
mentals dos PRPs. O controle da dor inclui o uso 
de analgesia controlada pelo paciente (PCA), ad- 
juvantes e analgesicos orais, como os anti-infla- 
matorios nao esteroides (AINEs). A analgesia 
multimodal e empregada para reduzir as doses de 
opioides. O paracetamol venoso (nao disponivel 
atualmente no Brasil) ou a dipirona podem ser 
utilizados. Embora alguns estudos tenham sugeri- 
do aumento da deiscencia da anastomose com o 
uso de AINEs, nao ha dados suficientes para a in- 
terruppao dessa medicapao como parte da analge¬ 
sia multimodal. O tramadol e uma altemativa aos 
AINEs. 3 



Analgesia peridural contmua 

Os beneficios da anestesia peridural toracica vis- 
tos nos procedimentos abertos colorretais nao fo- 
ram demonstrados nas cirurgias laparoscopicas. 
Na cirurgia aberta, o cateter peridural (CPD) ofe- 
rece analgesia superior nas primeiras 72 horas e 
promove retomo precoce da funpao intestinal 
desde que nao haja sobrecarga hidrica. As solu- 
p5es de infusao contendo doses baixas de aneste- 
sicos em combinapao com opioides de curta apao 
parecem ser a melhor oppao. A hipotensao causada 
pela analgesia deve ser tratada com vasopressores 
ja que o paciente nao se encontra hipovolemico. 
O ideal e retirar o cateter entre 48 e 72 horas no 
pos-operatorio coincidindo com o retomo da mo- 
vimentapao intestinal do paciente. Nos procedi¬ 
mentos laparoscopicos, a alternativa ao CPD po- 
deria ser a administrapao de analgesia espinal com 
baixa dose de opioide de longa apao. 3 


O papel do anestesiologista 

No Quadro 27.2, estao listados os elementos do 
programa que estao diretamente relacionados ao 
anestesiologista. Os cuidados anestesicos apresen- 
tam papel central nos PRPs. Varias das medidas 
adotadas dependem da compreensao e do engaja- 



QUADRO 27.2 

Elementos dos PRPs que estao diretamente relacionados ao anestesiologista 

• Educa^ao do paciente 

- Compartilhar informagoes com o paciente envolvendo-o nos objetivos de reabilitagao e explicar o papel 
ativo que sera esperado dele no periodo perioperatorio 

- Sempre que possivel, informar por escrito, especificando os alvos de ingesta oral, deambulagao pos-operatoria, 
criterios de alta e expectativa de permanencia hospitalar 

• Avalia^ao pre-operatoria, estratifica^ao de risco e otimiza^ao 

- Otimizar as condRoes associadas a piores desfechos (comorbidades, estado nutricional, anemia e capacidade 
funcional) 

- Realizar intervengoes para a interrupgao do tabagismo com antecedencia minima de 3-4 semanas 

• Jejum e solugoes de carboidrato pre-operatorias 

- Nao ha evidencia cientifica para a rotina de jejum apos a meia-noite 

- O jejum apos a meia-noite aumenta a resistencia insulinica e depleta as reservas de glicogenio. Essas 
respostas sao exacerbadas pela resposta induzida ao estresse cirurgico 

- As recomendagoes atuais indicam duas horas de jejum para liquidos e seis horas para refeigoes leves 

- As solugoes de carboidratos pre-operatorias sao seguras, reduzem a resistencia insulinica e melhoram o 
bem-estar do paciente 

• Profilaxia antibiotica 

- Quando indicada, deve ser realizada dentro de uma hora antes do procedimento 

- Toda a dose deve ter sido administrada antes da incisao na pele 

- A dose depende da meia-vida do farmaco e da perda sanguinea 

- Nao deve ultrapassar 24 horas 

( Continua) 
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QUADRO 27.2 

Elementos dos PRPs que estao diretamente relacionados ao anestesiologista ( continuagao) 

• Agentes anestesicos e monitoragao cerebral 

- Recomenda-se o uso de agentes inalatorios e intravenosos de curta agao 

- A anestesia-alvo controlada com propofol deve ser considerada em pacientes sob alto risco de N/V 

- Evitar N 2 0 

- Monitorar a profundidade anestesica reduz as necessidades anestesicas e minimiza os efeitos 
hemodinamicos, podendo ser util em pacientes idosos 

• Atenuagao do estresse inflamatorio e cirurgico 

- Utilizar tecnicas anestesicas regionais sempre que possivel, considerar uso de glicocorticoides e realizar 
prevengao da hipotermia 

• Analgesia intraoperatoria 

- Promover redugao do consumo de opioides 

- Utilizar tecnicas regionais, incluindo analgesia peridural toracica e anestesia espinal 

- Adjuvantes como cetamina, a 2 -agonistas e lidocaina venosa estao indicados para otimizar a analgesia 

• Ventilagao intraoperatoria 

- Adotar medidas de ventilagao protetora com baixos volumes (6-8 mL/kg de peso ideal), usar PEEP 
(6-10 cmH 2 0) e realizar manobras de recrutamento 

• Relaxamento cirurgico 

- Recomenda-se o uso de relaxantes musculares de agao curta 

- O relaxamento e fundamental para garantir um adequado campo cirurgico, principalmente durante laparoscopia 

- Usar monitoragao objetiva para identificar paralisia residual 

• Manejo hemodinamico intraoperatorio 

- A redugao do jejum, a nao utilizagao de preparo colonico e a realimentagao precoce reduzem a quantidade 
de fluidos de reposigao 

- A TGM parece ser benefica para pacientes de alto risco ou em cirurgias com perda excessiva de sangue 

- Solugoes cristaloides balanceadas, como Ringer lactato, devem ser a primeira opgao 

- Coloides devem ser evitados em pacientes com doenga renal preexistente ou septicos 

- A decisao de realizar transfusao sanguinea deve ser individualizada conforme o contexto clinico, os niveis 
sericos de lactato, a saturagao venosa central e as comorbidades do paciente 

• Profilaxia de N/V 

- A profilaxia e essencial para permitir a reabilitagao e realimentagao precoce 

• Analgesia pos-operatoria 

- A analgesia peridural toracica segue sendo o padrao-ouro para cirurgias abertas abdominais 

- A abordagem multimodal e recomendada com o objetivo de promover anestesia otima e reduzir o consumo de 
opioides e seus efeitos colaterais (objetivo final de permitir a realimentagao e a mobilizagao precoces) 

N/V, nauseas e vomitos; PEEP, pressao positiva no final da expiragao; TGM, terapia hidrica guiada por metas. 

Fonte: Adaptado de Baldini e Fawcett . 31 


mento do anestesiologista no processo. O trabalho 
inicia-se no pre-operatorio, ja que cada vez mais 
tern se dado importancia para a avaliagao do risco 
pre-operatorio e otimizagao clinica do paciente. 
A anestesia fomecida deve permitir que o paciente 
tenha capacidade de acordar rapidamente, com 
minima dor, sem nauseas ou vomitos, aquecido e 
com o equilibria hidrico otimizado. Todos esses 
fatores promovem modulagao da resposta ao es¬ 
tresse, impedindo o dano secundario. Ao garantir 
analgesia adequada, o anestesiologista faz o pa¬ 
ciente tomar-se capaz de movimentar-se, o que, 
por si, reduz o risco tromboembolico e pulmonar. 
Por fim, a realimentagao precoce interrompe o ci- 
clo de catabolismo e promove anabolismo e cica- 
trizagao. 4,39 
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A anestesia para neurocirurgia requer o entendi- 
mento da fisiologia do sistema nervoso central 
(SNC). O manejo anestesico envolve o controle 
dos fatores farmacologicos e fisiologicos que in- 
fluenciam o fluxo sanguineo cerebral (FSC), a 
taxa metabolica basal de oxigenio (CRMO,) e a 
pressao intracraniana (PIC). 1,2 


sa, rapidas alteraqdes de fluidos no cerebro ocor- 
rem. 4 ' 6 

A BHE pode ser danificada em diversas situa- 
?5es, como trauma, infec9§o, presen9a de tumores 
e convulsoes; nessas condi95es, o movimento de 
fluidos torna-se dependente da pressao hidrostati- 
ca em vez do gradiente osmotico. 2,4 


Neuroanatomia 



Fisiologia do fluxo cerebral 



O cranio e dividido nos compartimentos supraten¬ 
torial (hemisferios cerebrais e diencefalo) e infra¬ 
tentorial (tronco e cerebelo). O cerebro, apesar de 
contar com apenas 2% do peso corporal total, cor- 
responde a 20% do consumo de oxigenio corpo- 
reo. O FSC e proveniente das duas carotidas inter- 
nas (70%) e das duas arterias vertebrais posterio- 
res (30%). A anastomose desses vasos forma o 
circulo de Willis e cria urn suprimento vascular 
colateral para prote9§o contra a isquemia. 2,3 

A fisiologia do SNC depende da barreira he- 
matencefalica (BFtE) intacta. Essa barreira e com- 
posta por celulas capilares com jun95es apertadas 
que impedem a passagem de moleculas ionizadas 
ou de alto peso molecular (p. ex., proteinas e ma- 
nitol) para o extracelular. Por outro lado, substan- 
cias menores, lipossoluveis (p. ex., CO,, oxigenio 
e anestesicos), passam livremente. 2,4 

A agua move-se livremente atraves da BHE, 
mas os eletrolitos nao; assim, alteraqdes rapidas na 
concentra9ao dos eletrolitos sericos (osmolarida- 
de) produzem um gradiente osmotico transitorio 
entre o plasma e o cerebro. A hipertonicidade agu- 
da do plasma promove a saida de agua do cerebro, 
enquanto a hipotonicidade promove a passagem 
de agua para o cerebro (edema cerebral). Esses 
efeitos sao de dura9§o breve, pois rapidamente 
ocorre equilibrio entre os compartimentos; no en- 
tanto, quando a altera9§o da osmolaridade e inten- 


A CMR0 2 e normalmente 3 a 3,8 rnL/100 g/min 
em adultos. O FSC e de 50 mL/100 g/min (15% do 
debito cardiaco) em repouso, e o consumo de gli- 
cose e de 5 mg/100 g/min. A substancia cinzenta 
apresenta maior fluxo (80 mL/100 g/min) quando 
comparada a substancia branca (20 mL/100 g/min). 
O cerebro depende do fomecimento continuo de oxi¬ 
genio e glicose. A inconsciencia ocorre em 10 segun- 
dos apos a cessa9§o do fluxo sanguineo cerebral, e o 
dano hipoxico, apos 5 minutos. 3 - 4 

Os determinantes do FSC incluem a CRMO„ a 
pressao de perfusao cerebral (PPC), a autorregula- 
9§o, a pressao parcial de gas carbonico no sangue 
arterial (PaC0 2 ), a pressao parcial de oxigenio no 
sangue (Pa0 2 ) e os agentes anestesicos. O impacto 
do sistema nervoso autonomo no FSC e baixo. 1 ' 2 

O FSC e influenciado diretamente pela 
CMRO„ sendo que um aumento ou redu9ao da 
CRMO, leva a um aumento ou reduqao proporcio- 
nal do FSC, respectivamente. A CMRO, e reduzi- 
da pela hipotermia e pelos fannacos anestesicos e 
drasticamente aumentada pelas convulsSes. 1,2 

A PPC corresponde a diferen9a entre a pressao 
arterial media (PAM) medida no nivel do poli- 
gono de Willis e a PIC ou a pressao venosa central 
(o valor que for maior). O valor normal da PPC 
flea entre 90 e 100 mmHg; como normalmente a 
PIC e menor que 10 mmHg, a PPC basicamente 
depende da PAM. 3,4 
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O FSC aumenta linearmente com valores de 
PaCO, entre 20 e 80 niniHg devido a vasodila- 
tapao. Essas altera 9 des sao transitorias. Entre 6 e 
48 horas a concentrapao de HC0 3 no liquido cere¬ 
brospinal (LCS) sofre ajuste para compensar a al- 
terapao da PaC0 2 , e os efeitos provocados pela hi- 
per/hipocapnia sao minimizados. A hiperventila- 
9 §o prolongada agressiva (PaCO, < 30 mmHg) 
deve ser evitada pelo risco de isquemia cerebral 
(vasoconstriqao cerebral). 1,3,4 

A PaO n exerce menor influencia no FSC, a nao 
ser que marcada hipoxemia (PaO., < 50 rnmHg) 
ocorra; nesse caso, o FSC eleva-se intensamente. 
A temperatura tambem apresenta papel importan- 
te, e tem-se uma redu 9 §o de 6 a 7% do FSC a cada 
1 grau de redu 9 ao da temperatura central. 7 

A redu 9 ao da viscosidade sanguinea aumenta o 
FSC. A viscosidade e detemiinada principalmente 
pelo hematocrito. Uma reduqao do hematocrito re- 
duz a viscosidade e aumenta o FSC, mas tambem 
reduz a capacidade carreadora de oxigenio e pode 
prejudicar a oferta cerebral de oxigenio. 4 


150 a 160 mmFIg podem lesar a BHE c resultar em 
edema cerebral e hemorragia. 2 " 4 

A curva de autorregula 9 ao fica desviada para a 
direita nos casos de hipertensao cronica, fazendo com 
que uma PPC maior seja necessaria para a manuten- 
9 §o de um FSC adequado. O tratamento a longo pra- 
zo da hipertensao pode restaurar a curva de autor- 
regula 9 ao para a nonnalidade. A anestesia, por outro 
lado, desvia a curva de autorregula 9 ao para a esquer- 
da, fomecendo alguma proteqao contra a reduqao da 
PAM que pode acontecer no intraoperatorio. 1,3,4 

A autorregula 9 §o pode ficar abolida no trauma 
e na cirurgia intracraniana, deixando o FSC total- 
mente dependente dos valores da PPC. Os aneste- 
sicos inalatorios promovem vasodilata 9 §o e abo- 
lem a autorregula 9 ao quando administrados em 
concentra 9 oes acima de 1 concentra 9 ao alveolar 
minima (CAM). Os anestesicos venosos nao alte¬ 
ram a curva de autorregulaqao. 2 


Pressao intracraniana 



Autorregulagao 
do fiuxo sanguineo 

A autorregula 9 §o e um mecanismo de prote 9 §o 
que mantem o FSC constante entre uma faixa 
grande de altera 9 oes na PPC (Fig. 28.1) e reflete a 
habilidade das arteriolas cerebrais de constri 9 §o 
ou vasodilata 9 §o em resposta a altera 9 des da pres¬ 
sao de perfusao. A autorregula 9 ao mantem o FSC 
constante entre 50 e 150 mmHg e a PPC em pa- 
cientes normotensos. Acima ou abaixo desses va¬ 
lores, o FSC toma-se dependente da pressao, ja 
que os vasos encontram-se maximamente dilata- 
dos ou constritos. Valores pressoricos acima de 




FIGURA28.1 Curva cerebral normal de autorregulagao. 


O cranio e uma estrutura rigida com um volume 
total fixo constituido por encefalo (80%), sangue 
(12%) e LCS (8%). Qualquer aumento em um dos 
componentes deve ser compensado pela redu 9 §o 
de outro para a manuten 9 §o da PIC. 4 

O LCS e encontrado nos ventriculos cerebrais, 
nas cistemas e no espaqo subaracnoideo circun- 
dando o cerebro e a medula. Sua principal funqao 
e a prote 9 §o do SNC contra traumas. Nos adultos, 
o volume de LCS e de 150 mL. A forma mais co¬ 
mum de medi 9 §o da PIC e por meio da drenagem 
ventricular externa (DVE), usada tambem para re¬ 
mover o liquor para reduzir a PIC. 4,8,9 

A hipertensao intracraniana (HIC) e definida 
como o aumento da PIC acima de 15 mmHg, 
sendo o tratamento indicado em geral a partir de 
20 mmHg de PIC. Como a calota craniana e uma 
estrutura fechada, o aumento da pressao e inicial- 
mente compensado por vasoconstri 9 §o e drena¬ 
gem de LCS para a medula espinal, mas esse me¬ 
canismo e limitado e, apos certo ponto, qualquer 
aumento adicional leva a um aumento importante 
da pressao e a risco de isquemia e hemia 9 ao de es- 
truturas intracranianas. 3,5,6 


Edema cerebral 

O aumento do conteudo de agua no cerebro pode ser 
causado por alguns mecanismos, sendo a lesao da 
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BHE (edema vasogenico) o mais comum. As causas 
do edema vasogenico incluem trauma mecanico, le- 
soes inflamatorias e infarto tecidual. Periodos de hi- 
poxemia ou isquemia tambem podem ocasionar 
edema cerebral por mecanismo citotoxico. 10 

O tratamento principal da HIC e do edema 
cerebral deve ser dirigido para a sua causa basica. 
O edema vasogenico causado por tumores respon- 
de ao uso de corticosteroides (dexametasona), po- 
rem o edema causado por trauma, nao. Indepen- 
dentemente da causa, a restri 9 ao de fluidos hipoto- 
nicos, o uso de agentes osmoticos e diureticos de 
al?a sao efetivos temporariamente ate que a medi- 
da defmitiva seja tomada. A hiperventilaqao mo- 
derada (PaC0 2 , 30-33 mmHg) em geral e util para 
reduzir rapidamente a PIC em situa95es ameaqa- 
doras da vida, mas pode agravar a isquemia em pa- 
cientes com isquemia focal. 10 


Efeitos dos anestesicos 

A maioria dos anestesicos intravenosos, com ex- 
ce 9 §o da cetamina, reduze a PIC. Farmacos como 
tiopental, propofol e etomidato sao vasocons- 
tritores arteriais cerebrais e reduzem a CRMO^ em 
paralelo com o FSC, mas a administraqao de gran- 
des doses reduz tanto a PAM quanto a PPC. O eto¬ 
midato deve ser usado com cautela em pacientes 
com historia de convulsoes, pois produz picos ex- 
citatorios no eletrencefalograma (EEG), reduzin- 
do o limiar convulsivo. O propofol apresenta 
meia-vida de eliminaqao curta e, assim, e um oti- 
mo agente para a manutenqao anestesica em neu- 
rocirurgia. 2 - 4 

Os benzodiazepinicos e opioides reduzem 
CRMO-, e o FSC em menor extensao do que os ou- 
tros farmacos venosos. Entretanto, a depressao 
respiratoria e o consequente aumento da PaCO, 
podem produzir efeito oposto (vasodilataqao). 2 

A cetamina usada isoladamente pode aumen- 
tar a PIC, porem, quando usada em combinaqao 
com outros sedativos, esse efeito nao acontece. 
Mesmo assim, normalmente nao e um agente sele- 
cionado para pacientes com aumento da PIC. Em- 
bora a cetamina possua efeitos neuroprotetores li- 
mitando a onda de lesao secundaria glutamatergi- 
ca, ainda nao existem evidencias clinicas que 
justifiquem seu uso. 1,2 

Os a-agonistas (clonidina e dexmedetomidina) 
nao causam depressao respiratoria, reduzem a 
PAM, o FSC e a PPC com minimos efeitos na PIC. 
Podem ser usados como adjuntos no intraoperatorio 



ou como sedativos no pos-operatorio, atenuando hi- 
pertensao e taquicardia pos-operatoria.* 12 

Os anestesicos inalatorios produzem redu 9 §o 
dose-dependente da CRM0 2 , sendo que o iso- 
flurano e agente que promove a maior reduqao. 
Na presenqa de normocarbia, promovem vaso- 
dilataqao cerebral e interferem na autorregula 9 ao 
cerebral. Em concentra95es acima de 0,5 CAM, 
promovem aumento dose-dependente do FSC e 
aumento da PIC, que pode ser minimizado pela 
hiperventila 9 ao (PCO, < 35 mmHg). Entretanto, 
em pacientes com complacencia intracraniana al- 
terada, esses medicamentos devem ser evita- 
dos. 2 ’ 4 

A vasodilata 9 §o promovida pelos anestesicos 
inalatorios pode promover o fenomeno de “roubo” 
durante periodos de isquemia focal. As arteriolas 
das areas isquemicas encontram-se totalmente di- 
latadas, e o efeito vasodilatador nas areas normais 
promove redistribuiqao (roubo) para longe das 
areas isquemicas. 4 

Os bloqueadores neuromusculares (BNMs) 
nao costumam alterar a PIC, a nao ser que ocorra 
libera 9 ao de histamina e hipotensao. O aumento 
da PIC promovido pela succinilcolina e fugaz e 
nao apresenta repercussao clinica. 2 


Monitoragao em neurocirurgia 

A monitoraqao continua da pressao arterial invasi- 
va (PAI) e recomendada na maioria dos procedi- 
mentos neurocirurgicos intracranianos devido as 
alteraqdes hemodinamicas associadas a induqao, 
intubaqao e extubaqao e tambem para a coleta de 
exames. O nivelamento do transdutor da PAI e fei- 
to no nivel do meato auditivo externo, referenda 
na superficie para a localiza 9 §o do circulo de 
Willis, para facilitar o calculo da PPC. 1,2 

O acesso venoso central deve ser indicado de 
acordo com as comorbidades do paciente, a neces- 
sidade de vasopressores e a expectativa de cuida- 
dos intensivos pos-operatorios. Outros monitores 
basicos, como capnografia (monitoramento da 
PaCO,), eletrocardiografia (para a detec 9 §o de ar- 
ritmias) e monitor do bloqueio neuromuscular es- 
tao indicados. A tensao expirada de C0 2 (EtCO^), 
medida isoladamente, nao deve ser usada como 
parametro unico para o manejo da ventilaqao, de- 
vendo-se calcular o gradiente entre o CO, arterial 
e a EtC0 2 para melhor precisao. Como sao proce- 
dimentos prolongados, a sondagem vesical e em- 
pregada rotineiramente. 1,2 
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Monitoragao da perfusao cerebral 

A ultrassonografia (US) por Doppler transcrania- 
no e utilizada para medir a velocidade de fluxo 
sangulneo dos vasos cerebrals maiores (em geral, 
a arteria cerebral media - ACM). As ondas sao 
transmitidas atraves do osso temporal e atingem 
as hemacias, sendo refletidas de volta ao sensor. 
A velocidade normal na ACM e de 55 cm/s. Velo¬ 
cidade maior que 120 cm/s pode indicar vasos- 
pasmo cerebral apos hemorragia subaracnoidea. 
A US, embora nao consiga determinar o valor do 
FSC, consegue identificar alteraqdes no FSC ao 
longo do tempo. E confiavel, simples e nao inva- 
siva/’ 11 

Monitores de oxigenagdo cerebral 

A oximetria venosa de bulbo jugular envolve a co- 
locapao de um cateter na veia jugular capaz de me¬ 
dir a tensao venosa cerebral de oxigenio que cor- 
responde a extraqao cerebral de oxigenio. 3 

A oximetria cerebral transcutanea (espectros- 
copia proxima ao infravennelho) tern sido cada 
vez mais utilizada, pois fornece a medida nao in- 
vasiva da oxigena 9 ao sanguinea cerebral regio¬ 
nal. 3 

Monitoragao eletroneurofisiologica 

A monitora 9 ao eletroneurofisiologica vem sendo 
usada com maior frequencia no intraoperatorio de- 
vido ao minimo risco que oferece e ao potencial 
beneficio de reduzir deficits neurologicos. 2 

O estudo dos potencias evocados (PEs) verifi- 
ca a integridade do SNC durante cirurgias em que 
ha risco de lesao de estruturas. As modalidades 
mais comuns incluem os potenciais evocados so- 
matossensitivos (PESs), motores (PEMs) e a ele- 
tromiografia (EMG). 3 

O PESS e feito com estimulaqao de nervo pe- 
riferico (mediano, ulnar, tibial posterior) e medi- 
9 §o da resposta no subcortex ou cortex. E util para 
verificar a integridade das vias dorsais e o cortex 
sensorial do cerebro. 1 - 3 

Os PEMs sao produzidos no nivel do cortex 
por meio de estimulos diretos ou indiretos e medi- 
dos como potencial de a 9 §o muscular. Sao liteis 
para verificar a integridade do cortex motor e as 
vias motoras longas. 1,3 

A EMG monitora continuamente a integridade 
de nervos ou de raizes, sendo sensivel a lesao me- 
canica ou termica dessas estruturas. 1,3 

Apesar de serem tecnicas de monitoraqao dis- 
tintas, e rotina a utilizaqao delas em conjunto nas 
mais diversas situaqoes clinicas. 2 


Influencia da tecnica 
anestesica no potencial evocado 

Os agentes inalatorios apresentam o maior efeito 
inibitorio (reduzem a amplitude e aumentam a la- 
tencia) dos PESSs e podem abolir completamente 
os PEMs. O efeito na EMG e minimo. Os aneste- 
sicos venosos interferem muito menos, embora o 
propofol, em altas doses, apresente efeito inibito¬ 
rio. O etomidato e a cetamina aumentam a ampli¬ 
tude dos PESSs, enquanto os opioides apresentam 
minimos efeitos. Os BNMs inibem os PEMs e a 
EMG por aqao direta na junqao neuromuscular 
(JNM), mas melhoram os PESSs pelo fato de re- 
moverem a interferencia miogenica. No Quadro 
28.1, esta listada a tecnica anestesica indicada du¬ 
rante o uso de PE. 2 



Procedimentos para tumores supratentoriais e le- 
sdes vasculares intracranianas sao geralmente re- 
alizados na posi 9 §o supina ou lateral. A cabe 9 a 
costuma ser elevada em 15 a 30 graus para facili- 
tar a drenagem venosa e do LCS. A flexao ou ro- 
ta 9 ao excessiva da cabe 9 a, maior que 45 graus, 
impede a drenagem venosa jugular e aumenta a 
PIC, devendo ser evitada. 2,10 

Ressecqdes na fossa posterior ou infratento- 
riais requerem posi 9 §o prona ou sentada (Fig. 28.2). 
A posi 9 §o sentada, apesar de apresentar otima ex- 
posiqao cirurgica, apresenta alta taxa de embolis- 
mo aereo (> 25% de incidencia). Outra posiqao 
utilizada e posiqao obliqua lateral (park bench po¬ 
sition) (Fig. 28.3), em que o paciente e colocado 
em decubito lateral, mas levemente rodado para o 
chao. 2,10 


QUADRO 28.1 

Tecnica anestesica durante a monitorapao 

eletroneurofisiologica 

• Anestesia venosa total com propofol em baixas 
doses e opioides em altas doses em infusao 
continua 

• Se for necessario o uso de BNM, dar preferencia 
para o rocuronio com reversao pela com 
sugammadex guiada por monitor da JNM antes do 
inicio da monitorapao 

BNM, bloqueador neuromuscular; JNM, junpao neuromuscular. 

Fonte: Berenholtz e colaboradores , 12 Gill e colaboradores 13 e 

Yuan e colaboradores . 14 
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FIGURA 28.2 Craniotomia sentada: o paciente e po- 
sicionado semirreclinado, com o dorso elevado em 
60 graus e as pernas elevadas com flexao dos joe- 
Ihos. A cabega e fixada com pinos e o pescogo e fleti- 
do. As maos repousam sobre o abdome ou as coxas. 
E importante prevenir pontos de pressao nos ombros, 
isquio, cotovelos, punhos e proteger a testa. 

Fonte: Adaptada de Butterworth e colaboradores . 10 



FIGURA 28.3 Posigao obliqua lateral (park bench po¬ 
sition). 

Fonte: Adaptada de Manica e colaboradores . 11 


Na maioria das vezes, e utilizado o sistema de 
Mayfield para fixar a cabega do paciente a mesa 
cirurgica com o uso de pinos osseos (Fig. 28.4). 
Os cuidados com o posicionamento incluem evitar 
tosse ou movimentos do paciente enquanto ele es- 
tiver fixado a fun de prevenir lesdes, que tem o po¬ 
tential de gerar grandes danos. 2,10 


Medidas de protegao cerebral 

O cerebro e altamente suscetivel a lesao isquemi- 
ca, ja que apresenta elevado consumo de oxigenio 
e glicose, incapacidade de estocar substratos e ina- 
bilidade de eliminar metabolitos toxicos. 3,10 

A isquemia focal, causada por um embolo, por 
exemplo, tem como tratamento a restauragao do 



fluxo. A area que circunda a regiao isquemica (pe¬ 
numbra) tambem esta sob risco de lesao isquemi¬ 
ca, e muitas terapias, como o aumento da PPC e a 
redugao do edema cerebral, sao voltadas para im- 
pedir a morte neuronal adicional nessa area. Outra 
area em estudo nas lesdes isquemicas sao as lesdes 
de reperfusao: isto e, a reperfusao de uma area pre- 
viamente isquemica pode piorar o desfecho neuro- 
logico devido a formagao de radicals livres e me- 
diadores inflamatorios. Diversas terapias sao utili- 
zadas para evitar lesao isquemica: 3,10 

Hipotermia: Embora em teoria a hipotemiia 
seja extremamente protetora para o cerebro e a 
medula espinal, ja que reduz a CRM0 2 , os es- 
tudos em humanos nao conseguiram compro- 
var seus beneficios. A hipertermia, entretanto, 
piora a lesao isquemica e deve ser evitada em 
pacientes sob risco de isquemia cerebral. Nas 
cirurgias com planejamento de parada circu- 
latoria, a hipotermia profunda (12-18 °C) e 
usada para protegao e, aparentemente, tem 
bastante sucesso; 2,3 

Farmacos: Da mesma forma que a hipoter¬ 
mia, as medidas protetoras medicamentosas 
nao se mostraram efetivas em humanos. Ape- 
nas os barbituricos mostraram beneficio sobre 
a isquemia focal. Nenhum medicamento mos- 
trou-se efetivo para a isquemia global. A ni- 
modipina, um bloqueador de canal de calcio, e 
frequentemente utilizada nos casos de hemor- 
ragia subaracnoidea para a prevengao do va- 
sospasmo. Na fase precoce da isquemia medu- 
lar (8 horas), a metilprednisona tem sido usada 
para limitar o edema secundario a lesao, em¬ 
bora seja uma medida controversa; 3 



FIGURA 28 Posigao da cabega nosuportede Mayfield. 
Fonte: Adaptada de Manica e colaboradores . 11 
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• Glicose e isquemia cerebral: Tanto a hipoxe- 
mia como a hipoglicemia sao prejudiciais ao 
cerebro. O controle estreito da glicemia nao 
esta recomendado devido a alta incidencia de 
eventos hipoglicemicos. O alvo glicemico per- 
manece entre 90 e 180 mg/dL. A hiperglicemia 
(> 180 mg/dL) durante urn evento de isquemia 
cerebral tambem mostrou piora dos desfechos 
neurologicos; 3,10 

Medidas anestesicas: Os resultados das me- 
didas protetoras anestesicas sao dificeis de 
atingir ou comprovar, mas algumas tecnicas 
sao recomendadas. Tanto os anestesicos inala¬ 
torios como os venosos sao geralmente prote- 
tores (redu?ao da CRMO,). Bolus de propofol, 
1 a 2 mg/kg, seguido de infusao continua em 
alta dose (150 pg/kg/min), titulado para indu- 
zir supressao no eletrocardiograma (ECG), 
pode ser usado antes de periodos de isquemia 
(pre-condicionamento) nas cirurgias em que 
se planeja isquemia focal, mas seu beneficio 
sobre desfechos clinicos relevantes pennanece 
a espera de evidencias consistentes. 3 


Tecnica anestesica 
em neurocirurgia 

Indugao 

A indupao deve ser lenta, mantendo-se controle es¬ 
treito dos niveis pressoricos. Farmacos simpatomi- 
meticos devem estar prontos para o uso. O aumento 
da PIC pode ser tratado previamente com solupSes 
hiperosmolares, dexametasona e drenagem liquori- 
ca via ventriculostomia. O objetivo e bloquear a 
resposta a intuba 9 ao e ao mesmo tempo manter a 
PPC estavel (evitar aumento da PIC ou redu 9 ao da 
PAM). Na maioria dos casos, a obten 9 ao de PAI an¬ 
tes da indu 9 §o esta indicada. Propofol, etomidato 
ou tiopental sao agentes indutores empregados. 2,3,10 

A hipertensao durante a indu 9 §o pode ser tra- 
tada com (3-bloqueadores ou doses adicionais de 
propofol. Concentra 9 oes modestas de anestesicos 
inalatorios (sevoflurano) podem ser usadas desde 
que a hiperventila 9 ao seja empregada. O sevoflu¬ 
rano e o agente que mais preserva a autorregula- 
9 §o do FSC e produz menor vasodilata 9 §o, sendo 
a melhor escolha entre os agentes inalatorios. 10 

Pacientes com PIC elevada devem receber 
uma dose grande de opioides e de lidocaina veno- 
sa (1,5 mg/kg) antes da indu 9 ao a fim de bloquear 
a resposta simpatica a laringoscopia. 3 



Os BNMs sao usados para facilitar a intuba 9 ao, 
a ventila 9 §o mecanica e o posicionamento. O blo- 
queio deve estar estabelecido para evitar a tosse. 2 

Manutengao 

A anestesia pode ser mantida com agentes inalato¬ 
rios, anestesia venosa total (TIVA) ou uma combi- 
na 9 §o de opioide, hipnoticos intravenosos (mais 
comumente o propofol) e baixas doses de inalato¬ 
rios. Embora o estimulo cirurgico seja baixo du¬ 
rante a maior parte do procedimento, os BNMs 
sao recomendados, a nao ser que a monitora 9 §o 
eletrofisiologica contraindique seu uso. Os perio¬ 
dos de maior estimulo (intuba 9 ao, incisao da pele, 
abertura da dura-mater e coloca 9 §o dos pinos de 
Mayfield) requerem aumento da profimdidade 
anestesica. O ajuste da profimdidade e adequada- 
mente obtido com TIVA (remifentanil e propofol). 
O controle da PIC e fundamental ate que ocorra a 
abertura da dura-mater. 2,10 

A dexmedetomidina pode ser util tanto em 
procedimentos habituais como em craniotomias 
com o paciente acordado. Os anestesicos inala¬ 
torios devem usados com cautela (limitados a 
0,5 CAM) pelo risco de vasodilata 9 §o cerebral, 
inibi 9 ao da autorregula 9 ao cerebral e aumento da 
PIC. O oxido nitroso e evitado por seus efeitos va- 
sodilatadores. 2,3 

Durante todo o procedimento, a PPC deve ser 
mantida, mesmo que a custa de vasopressor. Se a 
autorregula 9 ao cerebral estiver comprometida 
pelo processo patologico, o FSC sera totalmente 
dependente da PAM (PPC). Deve ser mantida a 
normo-hiperventila 9 ao (PaCO, entre 30-35 mniHg) 
para garantir a eucapnia; valores menores apresen- 
tam pouco beneficio adicional e podem associar- 
-se com isquemia cerebral. Deve-se ficar atento 
para a perda oculta de sangue, que pode ficar em- 
baixo dos campos. 10 

Vasodilatadores como hidralazina, nitroprus- 
siato, nitroglicerina e bloqueadores de canal de 
calcio aumentam o FSC e a PIC e nao devem ser 
utilizados antes da abertura da dura-mater. 1,2 

Reposigao Mdrica 

O alvo e deixar o paciente euvolemico; solu 9 des 
isotonicas devem ser usadas. Solu 9 oes contendo 
glicose devem ser evitadas, pois a hiperglicemia e 
prejudicial. A glicose e rapidamente metabolizada 
e, como nao e osmoticamente ativa, promove a 
forma 9 §o de agua livre e piora o edema cerebral. 
Pacientes com sindrome da secre 9 ao inapropriada 
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do hormonio antidiuretico (SIADH) precisam de 
monitora 9 ao cautelosa de eletrolitos. Deve-se evi- 
tar acidose hipercloremica por soro fisiologico 
(SF) a 0,9%. 12 


Medidas para a redugao 
do edema cerebral 

Manitol: O manitol e um diuretico osmotica- 
mente ativo que nao cruza a BHE Integra e cau¬ 
sa redu?ao sustentada do conteudo de agua in- 
tracraniano, sendo usado para reduzir o volume 
cerebral. Uma osmolaridade serica em tomo de 
300 a 315 mOsm/L e geralmente o alvo. Pode 
ser administrado na dose de 0,25 a 1,0 g/kg, IV. 
O inlcio de a 9 ao ocorre em 5 a 10 minutos, e o 
efeito maximo e visto em 20 a 30 minutos, du- 
rando por 2 a 4 horas. 2,3,10 

A administra 9 ao rapida de manitol pode cau- 
sar vasodilata 9 §o periferica (hipotensao) e au- 
mento do volume intravascular (risco de aumen- 
to da PIC). Grandes doses de manitol (2-3 g/kg, 
IV) podem provocar toxicidade (hiponatremia, 
hiperpotassemia e aumento da osmolaridade se¬ 
rica). O manitol em geral nao deve ser usado 
em pacientes com aneurisma intracraniano ou 
hemorragia intracraniana ate que a calota tenha 
sido aberta. A redu 9 ao rapida do volume cere¬ 
bral nesses casos pode expandir o hematoma, ja 
que o volume do tecido cerebral normal ao re- 
dor e reduzido. Esse efeito tambem pode, em 
idosos, causar um hematoma subdural pela rup- 
tura de pequenos vasos. Pode causar edema de 
rebote e, por isso, geralmente e utilizado em 
craniotomias para a ressec 9 ao tumoral, na qual 
o volume intrcraniano sera reduzido; 2,3,10 
Furosemida: Nos casos de edema cerebral, diu- 
reticos como a furosemida (0,5-1 mg/kg, IV) 
podem ser usados, embora sejam menos efeti- 
vos do que o manitol. 1,2 

Solugdes salinas hipertonicas 

A terapia hiperosmolar e uma das medidas utiliza- 
das para redu 9 ao do conteudo intracraniano e, 
consequentemente, da PIC. A redu 9 ao do volume 
de agua livre no intersticio cerebral tern resultado 
muito favoravel, tanto em cenarios clinicos como 
durante procedimentos neurocirurgicos, facilitan- 
do a abordagem cirurgica com reduzida compres- 
sao tecidual por afastamento. 15 

Tradicionalmente, o manitol a 20% e conside- 
rado o padrao-ouro de S0IU9S0 hiperosmolar para 



a redu 9 §o do conteudo intracraniano. No entanto, 
as solu 9 oes salinas hipertonicas vem ganhando 
cada vez mais espa 90 . Os efeitos adversos do ma¬ 
nitol, especialmente a diurese osmotica e a hipo- 
perfusao renal, e a dificuldade de quantificar a va- 
ria 9 ao da osmolaridade plasmatica com o seu uso 
estimulam a busca por alternativas com melhor 
perfil de seguran 9 a. 16,17 

O uso de sol^des salinas hipertonicas tem 
sido associado a um melhor controle da PIC no 
traumatismo craniano grave e em emergences 
vasculares intracranianas. Seu uso para controle 
da HIC em crian 9 as tambem vem sendo demons- 
trado com efeitos significativos e com um bom 
perfil de seguran 9 a. 18-20 

As solu 9 des salinas hipertonicas tambem vem 
se mostrando mais eficazes do que o manitol a 
20% para gerar condi95es de relaxamento cerebral 
satisfatorias durante procedimentos neurocirurgi¬ 
cos intracranianos. Ha grande heterogeneidade 
nos volumes e concentra 9 des de cloreto de sodio 
testados para esse fim. 21 

No Servi 90 de Anestesia e Medicina Periope- 
ratoria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre 
(SAMPE/HCPA), a solu 9 ao salina hipertonica a 
5% intravenoso e administrado de rotina antes da 
craniotomia, na dose de 8 a 10 mL/kg de massa 
corporal, tendo como objetivo um aumento de 
15 mEq/L na concentra 9 ao de sodio plasmatico 
(aumento de 30 mOsm/L na osmolaridade plasma¬ 
tica). A solu 9 §o e preparada colocando-se 140 niL 
de NaCI 20% em uma bolsa de 500 mL de SF 
0,9% obtendo-se um volume de 640 mL de solu- 
9 §o salina hipertonica a 5%. Coletas de exames se- 
riados sao realizadas para a monitora 9 ao da natre- 
mia. As solu 9 oes salinas hipertonicas sao con- 
traindicadas na presen 9 a de hiponatremia cronica 
grave e sodio plasmatico < 125 mEq/L, pelo risco 
de mielinolise central pontina. 

Manejo ventilatorio 

A estrategia protetora pulmonar deve ser adotada 
(volume corrente: 6-8 mL/kg de peso ideal; pres- 
sao de pico < 40 cmH^O). Apressao positiva no fi¬ 
nal da expira 9 ao (PEEP) maior que 5 cmH,0 deve 
ser evitada, a menos que seja necessaria para me- 
lhorar a oxigena 9 §o, pois aumenta a pressao intra- 
toracica e pode impedir a drenagem venosa cere¬ 
bral, promovendo o aumento da PIC. 5,6 

Terapia transfusional 

Os pacientes em cirurgias eletivas devem ter 
contagem plaquetaria maior que 100.000. O uso 
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de antiagregantes plaquetarios tambem deve ser 
interrompido antes de procedimentos eletivos. 
A maioria dos procedimentos precisa de reserva 
de concentrado de hemacias. 5,6 

Despertar 

Deve-se manter o status hemodinamico e venti- 
latorio. A hipertensao pos-craniotomia esta des- 
crita e deve ser controlada, pois leva a risco de 
sangramento e piora do edema. A analgesia e pres- 
crita para evitar hipertensao, mas, em geral, os an- 
ti-hipertensivos (labetalol) tambem sao necessa- 
rios. A tosse na extubaqao aumenta a PIC, deven- 
do, assim, ser evitada. Esses pacientes podem ser 
acordados com doses baixas de infusao de opioide 
ou lidocaina. A prevenqao plena de nauseas e vo- 
mitos tambem deve ser feita. 5,6 

Embolismo aereo 

A elevapao da altura da posiqao da cabeqa esta as- 
sociada a aumento do risco de embolismo venoso 
aereo. O embolismo aereo massivo pode causar 
falencia ventricular direita e colapso cardiovascu¬ 
lar. O ar pode alcanqar a circulapao coronariana e 
cerebral (embolismo paradoxal) se o paciente 
apresentar forame oval patente, podendo resultar 
em infarto do miocardio ou acidente vascular en- 
cefalico (AVE). 2 

A ecocardiografia transesofagica e o metodo 
mais sensivel para detectar o embolismo aereo e o 
unico capaz de detectar embolismo paradoxal, 
mas e um metodo invasivo. 11 

O Doppler precordial tambem e um metodo 
muito sensivel, pode detectar pequenas bolhas de 
ar (0,25 mL) e nao e invasivo. O transdutor e posi- 
cionado no lado direito do torax, na altura do se- 
gundo ou terceiro espaqo intercostal, para maximi- 
zar os sons oriundos do atrio direito. O Doppler 
pode ser improvisado, utilizando-se equipamento 
de monitoraqao fetal. Apresenta bastante interfe- 
rencia eletrica e, para confirmar a suspeita de em- 
bolia pulmonar, deve-se verificar tambem a cap- 
nografia. 2 - 11 

Uma reduqao subita na EtCO 0 ocorre propor- 
cionalmente ao aumento do espaqo morto causado 
pela embolia. As mudanqas na concentraqao expi- 
ratoria do CO,, sao menos sensiveis para a detec- 
qao. O reaparecimento ou aumento do nitrogenio 
no gas expirado tambem pode ser visto. 10 

O cateter venoso central esta indicado na posi- 
qao sentada, pois a aspiraqao de ar atraves do cate¬ 
ter bem posicionado (ponta do cateter deve estar 
posicionada entre o limite inferior da veia cava su¬ 


perior e a porqao media do atrio direito), embora 
de dificil execuqao, pode ser usada para o diagnos- 
tico. 2 - 11 

Hipotensao, taquicardia, arritmias e cianose 
sao sintomas tardios. Nos casos de suspeita, deve- 
-se avisar o cirurgiao e realizar a compressao ma¬ 
nual delicada das veias jugulares intemas. Essa 
manobra, ao obstruir o retomo venoso craniano, 
promove o aumento da pressao venosa no sitio 
operatorio, o que pennite a identificaqao e a oclu- 
sao pelo cirurgiao de lagos venosos abertos, res- 
ponsaveis pela embolia. Outras medidas incluem a 
irrigaqao da ferida operatoria, a sua cobertura com 
compressas encharcadas em soro fisiologico e a 
colocaqao do paciente com a cabeceira baixa 
(Quadro 28.2) 2 


Particularidades dos 
procedimentos neurocirurgicos 

Ressecgao de tumores cerebrals 
Pacientes com aumento importance da PIC no pre- 
-operatorio podem receber drenagem liquorica ou 
glicocorticoides. Geralmente um acesso venoso 
calibroso, acesso venoso central e PAI sao indica- 
dos. Em todas as fases da anestesia, devem-se evi¬ 
tar aumentos abruptos da PIC. Antes da abertura 
da dura-mater, o aumento do volume intravascular 
pode promover o aumento da PIC. Assim, a repo- 
si^ao hidrica deve ser realizada para evitar hipo- 


QUADRO 28.2 

Manejo do embolismo aereo venoso 

• Comunicar o cirurgiao e realizar a compressao 
manual das jugulares bilateralmente 

• Infundir volume ou administrar vasopressores para 
corrigir possivel instabilidade hemodinamica 

• Aumentar a Fi 0 2 para compensar possivel 
hipoxemia 

• Tentar aspirar o cateter venoso central 

• Descontinuar o oxido nitroso se estiver sendo 
usado 

• Irrigar com solugao salina ou cobrir com gaze 
encharcada em soro fisiologico a ferida operatoria; 
aplicar cera ossea em todas as aberturas osseas 

• Em caso de falha das medidas anteriores, rebaixar 
a cabeceira do paciente, e rapidamente fechar a 
ferida operatoria 

FiO ? , fragao de oxigenio no ar inspirado. 

Fonte: Butterworth e colaboradores . 10 







344 


Gamermann, Stefani & Felix 


volemia e hipotensao, mas a administragao de bo¬ 
lus deve ser evitada. Ao final do procedimento, o 
ideal e que o paciente seja extubado. 1 - 2 - 22 

A ressecgao de tumores de fossa posterior en- 
volve a estimulagao dos centres nervosos do tron- 
co (circulatorio e respiratorio) e, quando realizada 
na posigao sentada, somam-se altera95es hemodi- 
namicas e risco de embolia aerea e pneumoencefa- 
lo. Deve-se evitar oxido nitroso, e medidas meca- 
nicas para a prevengao de tromboembolismo de- 
vem ser empregadas. Alteragoes abruptas da 
pressao arterial, da frequencia cardlaca ou do rit- 
mo alertam sobre a possibilidade de lesao de estru- 
turas. Deve-se ficar atento a flexao excessiva do 
pesco 90 pelo risco de obstrugao do retorno venoso 
e de seletivagao do tubo orotraqueal. O risco de 
embolia e maior durante a fase de abertura, pois a 
hemostasia ainda nao foi realizada e os vasos en- 
contram-se abertos. Os pacientes devem estar com 
cateter venoso central bem posicionado e moni- 
torados com Doppler precordial ou ecocardiogra- 
ma transesofagico. Na posigao sentada, e obriga- 
torio o uso de tubo endotraqueal aramado, pelo ris¬ 


co de acotovelamento intraoral dos tubos comuns e 
consequente obstrugao da via aerea. As principals 
recomendagoes do manejo anestesico de pacien¬ 
tes submetidos a craniotomia estao descritas no 
Quadro 28.3 2 - n 

Cirurgia de hipofise 

Geralmente, e realizada pela via endoscopica e 
transnasal. Esses pacientes podem apresentar 
compressao do quiasma optico (defeitos visuais), 
acromegalia, disturbios hidreletroliticos causados 
por SIADH ou diabetes insipido (DI). As altera- 
95es visuais devem ser diferenciadas de causas or- 
ganicas no pos-operatorio. Os pacientes acrome- 
galicos apresentam ventilagao e intubagao dificil, 
risco de arritmias e miocardiopatias. 1 ' 3 

A SIADH e comum em tumores selares pela 
compressao da hipofise posterior e supersecregao 
de hormonio antidiuretico (ADH), que pode levar 
a aumento do volume intravascular e hiponatre- 
mia. No pre-operatorio, pode-se implementar res- 
tri 9 ao cautelosa de agua e uso de demeclociclina 
(inibidor do ADH). 2 - 3 


QUADRO 28.3 

Manejo anestesico na craniotomia 

• Pre-operatorio 

- Pacientes com alteragao do nivel de consciencia nao devem receber medica^ao pre-operatoria 

- Medidas para tratamento da HIC 

- Medidas protetoras na presenga de vasospasmo (hipervolemia, hipertensao e hemodiluigao) e bloqueadores 
do canal de calcio (nimodipina) 

• Monitoragao 

- Padrao + PAI + sondagem vesical (+ pressao venosa central) 

- Posigao sentada: Doppler precordial ou ecografia transesofagica + pressao venosa central 

• Indugao 

- Evitar aumento da pressao sistemica 

- Manter a PPC em pelo menos 50 mmHg (preferencialmente > 70 mmHg) 

- Garantir anestesia profunda e relaxamento muscular antes da laringoscopia 

• Manutengao 

- Manter a PPC em pelo menos 50 mmHg (preferencialmente > 70 mmHg) 

- Se houver aumento de PIC, evitar anestesicos volateis e optar por anestesia venosa total 

- Nos casos sem HIC, pode-se optar por agentes inalatorios ate 0,5 CAM 

- Realizar reposigao hidrica cautelosa para evitar edema cerebral (manter a euvolemia) 

- Administrar 8-10 mL/kg de solugao salina a 5% intravenoso antes da craniotomia (objetivo: aumento de 
15 mEq/L na concentragao de sodio plasmatico e aumento de 30 mOsm/L na osmolaridade plasmatica) ou 
manitol a 20%, 0,25-1,0 g/kg 

- Realizar clipagem de aneurisma: evitar aumento da PA antes da clipagem e manter a pressao arterial nonnal 
ou aumentada para evitar isquemia durante o clampeamento temporario 

• Pos-operatorio 

- Evitar tosse ou hipertensao sistemica 

- A extubagao precoce facilita a monitoragao precoce da fungao neurologica, devendo sempre ser buscada 

- Nos casos de vasoespasmo deve-se manter a hipervolemia, hipertensao e hemodiluigao (triplo H) 

PA, pressao arterial; triplo H, hipervolemia, hipertensao e hemodiluigao. 

Ponte: Talke e Flexman 2 e Janik. 22 
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Durante a cirurgia, ha risco de perfuraqao aci- 
dental do seio cavernoso ou da carotida interna; 
assim, dois acessos venosos calibrosos e PAI estao 
indicados. A hiperventilaqao deve ser evitada, pois 
dificulta o acesso cirurgico. O cateter de drenagem 
liquorica pode ser inserido tanto para a injeqao de 
soluqao salina a fim de facilitar a exposiqao cirur- 
gica como para a drenagem de LCS no pos-opera- 
torio. 3 

Aneurisma cerebral 

Os aneurismas geralmente ocorrem na bifurcaqao 
de grandes arterias na base do cerebro; a maioria 
localiza-se na porqao anterior do circulo de Willis. 
A ruptura de um aneurisma sacular e a principal 
causa de hemorragia subaracnoidea. 11 

A anestesia tem como objetivo prevenir au- 
mento subito da pressao arterial sistemica (risco 
de ruptura do aneurisma), facilitar a exposiqao e o 
acesso ao aneurisma. O controle hemodinamico e 
importante durante a dissecqao do aneurisma para 
evitar a ruptura (manutenqao da PPC). 2 

A aplicaqao temporaria de clipes nos vasos 
que nutrem o aneurisma durante o procedimento 
promove controle da pressao local e toma desne- 
cessaria a realizaqao de hipotensao sistemica. As¬ 
sim, a pressao pode ser mantida normal ou ate 
mesmo elevada para facilitar a perfusao da circu- 
laqao colateral. 2 

Nos casos em que nao sao aplicados clipes 
temporarios nos vasos que nutrem o aneurisma, a 
hipotensao controlada e indicada, pois a reduqao 
da pressao arterial media reduz a tensao trans¬ 
mural atraves do aneurisma, tomando a ruptura ou 
o ressangramento menos provavel e facilitando o 
clipamento. Durante a exposiqao do aneurisma, a 
supressao no EEG esta indicada. Acessos calibro¬ 
sos, acesso central e PAI estao indicados. Apos a 
abertura da dura-mater, o manitol e infundido para 
facilitar a exposiqao cirurgica e reduzir a necessi- 
dade de uso de retratores. A menos que haja con- 
traindicaqao, o paciente deve ser extubado ao final 
do procedimento. 4 " 6 

O vasospasmo cerebral e a complica 9 §o mais 
comum e ocorre em 30% dos casos apos a he¬ 
morragia subaracnoidea, sendo a principal causa 
de morte. No manejo clinico do vasospasmo, ain- 
da se utiliza o paradigma do “triplo H” (hipervo- 
lemia, hipertensao e hemodiluiqao), que consiste 
na administraqao de fluidos, inotropicos ou am- 
bos. Bloqueadores do canal de calcio sao utili- 
zados para reduzir a incidencia do vasospas- 


Malformagoes arteriovenosas 

As malformaqoes arteriovenosas (MAVs) corres- 
pondem a anormalidades congenitas nas quais um 
plexo de arterias e veias estao unidos, havendo ris¬ 
co de hemorragia cerebral, cefaleia ou convulsSes. 
Costumam causar mais sangramento intracraniano 
do que a hemorragia subaracnoidea. A primeira 
opqao de tratamento das MAVs rotas e a emboliza- 
qao, mas, quando nao disponivel ou nao possivel, 
opta-se pela cirurgia. A cirurgia e preferida quando 
ha grande efeito expansivo de hematomas passi- 
veis de drenagem. 3 - 10 

O manejo e parecido com o da ressecqao do 
aneurisma, com a diferenqa de que o risco de rup¬ 
tura durante hipertensao sistemica e baixo. Acesso 
venoso calibroso, PAI e acesso central sao alta- 
mente indicados. O maior risco do procedimento e 
o sangramento (maciqo), tanto no intraoperatorio 
como no pos-operatorio; assim, a pressao arterial 
deve ser mantida sob controle estreito para manter 
a PPC. Os hemocomponentes devem estarpronta- 
mente disponiveis, e os vasodilatadores sao fre- 
quentemente utilizados. 2,3 

Craniotomia com o paciente acordado 

Esta indicada para a ressecqao de lesoes adja- 
centes a estruturas motoras ou ao cortex sensorial. 
A vantagem e mapear a fala, a motricidade e as 
vias sensoriais em tempo real, facilitando uma res- 
secqao tecidual reduzida e evitando a perda de 
funqao. O paciente pode ser induzido (mascara la- 
ringea) durante o periodo mais doloroso (abertura 
e fechamento). Os benzodiazepinicos devem ser 
evitados quando a eletrocorticografia (Ecog) para 
detecqao de focos epileptogenicos estiver planeja- 
da. Meia hora antes da Ecog, o propofol deve ser 
descontinuado e os inalatorios tambem. Durante a 
fase desperta, a comunicaqao constante com o pa¬ 
ciente e fundamental, ja que este deve participar 
do mapeamento cortical para identificar o centro 
da fala. Uma sedaqao leve (propofol, remifentanil, 
dexmedetomidina) pode ser mantida. O cerebro 
em si nao doi (sem receptores sensoriais), de modo 
que so o couro cabeludo e a dura-mater requerem 
anestesia. Apos a Ecog estar completa, uma anes¬ 
tesia geral padrao pode ser implementada. 3 - 11 

Anestesia para lesdo cerebral traumatica 

Os pacientes com lesao cerebral traumatica podem 
apresentar lesao cervical associada. A escala de 
coma de Glasgow (Tab. 28.1) geralmente se corre- 
laciona bem com a gravidade e o prognostico da 
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TABELA 28.1 Escala de coma de Glasgow 

Parametro 


Pontuagao 

Abertura 

Espontanea 

4 

ocular 

Ao comando 

3 


A dor 

2 


Nenhuma 

1 

Resposta 

Obedece comandos 

6 

motora 

Localiza dor 

5 


Movimentos de retirada 

4 


Flexiona anormalmente 

3 


(decorticagao) 



Estende (descerebragao) 

2 


Nenhuma 

1 

Resposta 

Orientada 

5 

verbal 

Desorientada 

4 


Palavras inapropriadas 

3 


Sons incompreensiveis 

2 


Nenhuma 

1 

Fonte: Manica e colaboradores. 11 


lesao cerebral. Um escore menor ou igual a 8 asso¬ 
ciate a 35% de mortalidade. 3,11 

O manejo anestesico segue os mesmos prin- 
dpios dos outros procedimentos (medidas gerais). 
A indugao anestesica deve ser titulada para evitar 
a piora da hipotensao (pressao arterial sistolica 
[PAS] < 80 mmHg), pois esta associada a piores 
desfechos. A intubagao deve ser feita na posigao 
neutra, a menos que a radiografia confirme que 
nao existe lesao cervical. A intubagao nasal esta 
contraindicada na suspeita de fratura de base de 
cranio. Acesso venoso calibroso, acesso central e 
PAI estao indicados. A ressuscitagao volemica e o 
uso de vasopressores devem ser empregados para 
manter a PPC (70-110 mmHg). 3 ' 11 

Os anestesicos venosos e inalatorios devem 
ser ajustados para impedir a vasodilatagao cere¬ 
bral excessiva. Os pacientes com HIC devem ser 
tratados com hiperventilagao moderada, manitol, 
fenobarbital ou propofol. Solugoes hipotonicas ou 
que contenham glicose devem ser evitadas. 3 ’ n 


Cirurgia espinal 

A medula espinal e composta por sete vertebras 
cervicais, 12 toracicas, cinco lombares e cinco fu- 
sionadas no sacro. A vascularizagao medular e 
proveniente de uma arteria espinal anterior e duas 
arterias espinais posteriores. A arteria anterior se 
origina das arterias radiculares (ramos aorticos), 
sendo que a arteria radicular mais volumosa cha- 
ma-se Adamkiewicz (localizagao variavel que 



pode ir de T5-L1). As arterias posteriores origi- 
nam-se da circulagao cerebral posterior. A medula 
espinal termina em Li ou L2 em adultos como 
cone medular terminal e filamento terminal. 5 ’ 6 

Trauma medular 

A lesao medular aguda apresenta-se inicialmente 
como um quadro de flacidez e hipotensao intensa 
causada pela simpatectomia relativa. Esses pa¬ 
cientes em geral precisam de cirurgia de emergen- 
cia para estabilizagao e prevengao de dano secun- 
dario. O dano neurologico concomitante em ou¬ 
tros orgaos e muito comum. As lesdes traumaticas 
cervicais sao as mais frequentes, pois, nessa re- 
giao, tem-se maior mobilidade, seguida dos seg- 
mentos toracico e lombar. A tetraplegia incomple- 
ta (C3-5) e a lesao mais comum, seguida da para¬ 
plegia completa (abaixo de T1). As lesoes cervicais 
altas (C3-5) comprometem a ventilagao e as fibras 
cardioaceleradoras. 3 ’ 5,6 

Logo apos a lesao, a medula perde a sua capa- 
cidade de autorregulagao e o “choque espinal” 
pode ser visto (paralisia flacida, redugao da pres¬ 
sao medular, que dura 24 horas). Nesse periodo, o 
suporte hemodinamico e fundamental para preve- 
nir a lesao secundaria (Quadro 28.4). 3 

Cirurgia espinal eletiva 

Os procedimentos espinais variam desde procedi¬ 
mentos minimamente invasivos de um imico nivel 
medular ate procedimentos altamente complexos 
com reconstrugao em mais de um estagio. A fusao 
de varios niveis, instrumentaqao e cirurgia para tu¬ 
mor podem resultar em perda sanguinea maciqa, e, 
assim, dois acessos venosos calibrosos sao indica- 


QUADRO 28.4 

Manejo anestesico no trauma espinal 

• Avaliar funcao ventilatoria (lesoes toracicas) 

• Realizar estabilizacao cervical durante a 
laringoscopia ou intubacao por fibrolaringoscopio 

• Pode-se usar succinilcolina nas primeiras 24 horas 
apos a lesao espinal 

• Indica-se acesso venoso calibroso e acesso central 

• Prevenir lesao secundaria com reposigao hidrica, 
hemoderivados e vasopressores para a manutenfao 
hemodinamica 

• Manter a PA > 85 mmHg por, no lninimo, 7 dias 
apos a lesao 

• Outras medidas, como esteroides e hipotermia, 
podem ser usadas, embora com eficacia duvidosa 

Fonte: Drummond e colaboradores , 1 Talke e Flexman 2 e 

Bebawy e Koht . 3 
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dos. Nos pacientes com procedimentos cervicais 
ou toracicos altos, a via aerea pode ser de dificil 
manejo pela redugao da mobilidade (osteoartrite, 
artrite reumatoide, espondilite anquilosante). 23 

Quando a neuromonitoragao estiver planeja- 
da, os agentes inalatorios podem reduzir a ampli¬ 
tude e aumentar a latencia dos PEs. O relaxamento 
muscular pode ser mantido para facilitar o posi- 
cionamento e facilitar a exposigao cirurgica se nao 
forem utilizados PEMs. 23 

Algumas tecnicas para redugao do sangramento 
intraoperatorio estao indicadas, como posiciona- 
mento adequado (evitar congestao venosa), uso de 
antifibrinollticos e hemodiluigao intraoperatoria 
(pouco usada). A hipotensao induzida nao esta mais 
indicada na cirurgia espinal. A doagao autologa de 
sangue pre-operatoria e muito util e diminui a expo¬ 
sigao a produtos alogenicos. O uso de cell saver 
tambem esta indicado na cirurgia ortopedica e re- 
duz o numero de bolsas transfimdidas. 3 * 12 * 13 

Tanto o acido tranexamico como o acido epsi- 
lon-aminocaproico sao efetivos na redugao da per- 
da sanguinea em cirurgias espinais, embora o mo- 
mento indicado para o termino da infusao nao es- 
teja estabelecido (Quadro 28.5). Nao costumam 
ser empregados em pacientes que serao submeti- 
dos a anastomose vascular ou naqueles que apre- 
sentam estado hipercoagulante. 13,22 

A maioria dos procedimentos e realizada na po¬ 
sigao prona. Cuidado deve ser tornado para manter 
o pescogo na posigao neutra; a cabega deve ser ro- 
dada para o lado (nao exceder a amplitude normal 
de movimento do paciente) ou pode permanecer 
com a face para baixo (mais comum). Deve-se revi- 
sar periodicamente o posicionamento da cabega. 
Deve-se ter atengao para evitar abrasao de cornea 
ou isquemia retiniana por pressao no globo ocular, 
ou lesao de pressao em nariz, orelhas, testa, queixo, 
mamas (mulheres) ou genitalia (homens). Coxins 
de gel devem ser usados no posicionamento. A po¬ 
sigao prona pode ser complicada por hipotensao e 
compressao abdominal principalmente em pacien- 

QUADRO 28.5 

Antifibrinollticos em cirurgia espinal 

• Acido tranexamico: Bolus de 10 mg/kg, IV, 
seguido de infusao de 2 mg/kg/h. Interromper ao 
final do procedimento 

• Acido epsilon-aminocaproico: Bolus de 100 mg/kg, 
IV, seguido de 30 mg/kg/h. Interromper ao final do 
procedimento 

Fonte: Berenholtz e colaboradores , 12 Gill e colaboradores , 13 

Yuan e colaboradores 14 e Janik . 22 


tes obesos, nos quais o retomo venoso pode ser di- 
ficultado, resultando em aumento de sangramento 
(ingurgitamento dos vasos peridurais). 10 

A perda visual pos-operatoria apresenta inci- 
dencia de 0,3% e pode ser prevenida com algumas 
medidas (Quadro 28.6). A maioria ocorre por neu- 
ropatia isquemica optica posterior. A oclusao da 
arteria da retina e a cegueira cortical sao muito 
mais raras. Os fatores de risco incluem hipoten¬ 
sao, anemia, sangramento (> 1L), cirurgia prolon- 
gada (> 6 h) e posigao prona. Outras complicagoes 
incluem a sindrome da arteria espinal anterior por 
hipoperfusao medular e eventos tromboemboli- 
cos. Como a tromboprofilaxia previa ao procedi¬ 
mento esta muitas vezes contraindicada, a coloca- 
gao de filtro de veia cava em pacientes de alto ris¬ 
co pode ser indicada. 3,22 

No intraoperatorio, deve-se manter a pressao 
arterial > 85 mmHg e, se possivel, realizar moni- 
toragao intraoperatoria (PESSs, PEMs, EMG). 3 

Apos procedimentos descompressivos de 1 a 2 
niveis, a analgesia pode ser fomecida por opioides 
em baixas doses associados aos adjuvantes. Proce¬ 
dimentos em varios niveis requerem um manejo 
intensivo da dor pos-operatoria (Quadro 28.7), 

QUADRO 28.6 

Medidas para minimizar a perda visual 

• Posicionar a cabega no nivel ou acima do coragao 

• Usar coloides e cristaloides para manter a euvolemia 

• Manter pressao arterial dentro de 20% da pressao 
de base 

• Medir periodicamente a hemoglobina em caso de 
perda significativa 

• Dividir em dois tempos os procedimentos 
complexos 

Fonte: Berenholtz e colaboradores , 12 Gill e colaboradores , 13 

Yuan e colaboradores 14 e Janik . 22 


QUADRO 28.7 

Analgesia na cirurgia espinal 

• Morfina espinal: 200 ug no adulto 

• Cetamina: Bolus de 1 mg/kg, seguido de 
10 Lig/kg/min (paciente tolerantes) 

• Gabapentina: 600 mg pre-operatorios em 
pacientes tolerantes, continuados no pos-operatorio 

• Acetominofeno: 750 mg a 1 g, a cada 6 horas 
(nao exceder 4 g/dia) 

• AINEs: Cetorolaco, 15-30 mg/kg, a cada 6-8 horas, 
por 48 horas, em pacientes sem contraindicagao 

AINEs, anti-inflamatorios nao esteroides. 

Fonte: Berenholtz e colaboradores , 12 Gill e colaboradores 13 e 

Yuan e colaboradores . 14 
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visto que muitos desses pacientes ja fazem uso 
cronico de opioides (tolerantes). 12-14 

Referencias 

1. Drummond JC, Patel PM, Lemkuil BP Anesthesia for 
neurologic surgery. In: Miller RD. Miller’s anesthesia. 8th 
ed. Philadelphia: Elsevier/Saunders; 2015. p. 2158-99. 

2. Talke P, Flexman A. Central nervous system disease. In: 
Miller RD, Pardo MC, Stoelting RK. Basics of anesthesia. 
6th ed. Philadelphia : Elsevier/Saunders; 2011. p. 476-85. 

3. Bebawy JF, Koht A. Anesthesia for neurosurgery. In: Ba¬ 
rash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock 
MC, Ortega R, et al. Clinical anesthesia fundamentals. 
Philadelphia (PA): Wolters Kluwer/Lippincott Williams & 
Wilkins; 2015. p. 557-77. 

4. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Neurophysiolo¬ 
gy & anesthesia. In: Butterworth JF, Mackey DC, Wasni¬ 
ck JD, editors. Morgan & Mikhail’s clinical anesthesiolo¬ 
gy. 5th ed. New York: McGraw-Hill; 2013. p. 575-92. 

5. Pasternak JJ, Lanier WL Jr. Diseases affecting the 
brain. In: Hines RL, Marschall K. Stoelting’s anesthesia 
and co-existing disease. 6th ed. Philadelphia: Elsevier/ 
Saunders; 2012. p. 218-54. 

6. Pasternak JJ, Lanier WL Jr. Spinal cord disorders. In: Hi¬ 
nes RL, Marschall K. Stoelting’s anesthesia and co-exis- 
ting disease. 6th ed. Philadelphia: Elsevier/Saunders; 
2012. p. 255-263. 

7. Sakabe T, Matsumoto M. Effects of anesthetic agents 
and other drugs on cerebral blood flow, metabolism, and 
intracranial pressure. In: Cottrell JE, Young WL. Cottrell 
and Young’s neuroanesthesia. 5th ed. Philadelphia: Else¬ 
vier/Saunders; 2010. p. 78-94. 

8. Joshi S, Ornstein E, Young WL. Cerebral and spinal 
cord blood flow. In: Cottrell JE, Young WL. Cottrell and 
Young’s neuroanesthesia. 5th ed. Philadelphia: Else¬ 
vier/Saunders; 2010. p. 17-59. 

9. Bolognese PA, Milhorat TH. Intracranial pressure monito¬ 
ring. In: Cottrell JE, Young WL. Cottrell and Young’s neu¬ 
roanesthesia. 5th ed. Philadelphia: Elsevier/Saunders; 
2010. p. 75-7. 

10. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Anesthesia for 
neurosurgery. In: Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick 
JD, editors. Morgan & Mikhail’s clinical anesthesiology. 
5th ed. New York: McGraw-Hill; 2013. p. 593-612. 

11. Manica J, Tambara EM, Cremonesi E, Rizzo JM, Piccini- 
ni L Filho, Melo MF, et al. Anestesiologia em neurocirur- 



gia. In: Manica J, organizador. Anestesiologia: principios 
e tecnicas. 3. ed. Porto Alegre: Artmed; 2004. p. 745-74. 

12. Berenholtz SM, Pham JC, Garrett-Mayer E, Atchison CW, 
Kostuik JP, Cohen DB, et al. Effect of epsilon amino- 
caproic acid on red-cell transfusion requirements in ma¬ 
jor spinal surgery. Spine (Phila Pa 1976). 2009;34(19): 
2096-103. 

13. Gill JB, Chin Y, Levin A, Feng D. The use of antifibrinolytic 
agents in spine surgery: a meta-analysis. J Bone Joint 
Surg Am. 2008;90(11): 2399-407. 

14. Yuan C, Zhang H, He S. Efficacy and safety of using an¬ 
tifibrinolytic agents in spine surgery: a meta-analysis. 
PLoS One. 2013 Nov 22;8(11): e82063. 

15. Rusa R, Zornow MH. Fluid management during cranio¬ 
tomy. In: Cottrell JE, Young WL. Cottrell and Young’s neu¬ 
roanesthesia. 5th ed. Philadelphia (PA): Elsevier/Saun¬ 
ders; 2010. p. 147-60. 

16. Torre-Healy A, Marko NF, Weil RJ. Hyperosmolar thera¬ 
py for intracranial hypertension. Neurocrit Care. 2012; 
17(1): 117-30. 

17. Ogden AT, Mayer SA, Connolly ES Jr. Hyperosmolar 
agents in neurosurgical practice: the evolving role of 
hypertonic saline. Neurosurgery. 2005;57(2):207-15. 

18. Li M, Chen T, Chen SD, Cai J, Hu YH. Comparison of 
equimolar doses of mannitol and hypertonic saline for the 
treatment of elevated intracranial pressure after traumatic 
brain injury: a systematic review and meta-analysis. Me¬ 
dicine (Baltimore). 2015;94(17):e736. 

19. Hauer EM, Stark D, Staykov D, Steigleder T, Schwab S, 
Bardutzky J. Early continuous hypertonic saline infusion 
in patients with severe cerebrovascular disease. Crit 
Care Med. 2011;39(7): 1766-72. 

20. Piper BJ, Harrigan PW. Hypertonic saline in paediatric 
traumatic brain injury: a review of nine years’ experience 
with 23.4% hypertonic saline as standard hyperosmolar 
therapy. Anaesth Intensive Care. 2015;43(2):204-10. 

21. Shao L, Hong F, Zou Y, Hao X, Hou H, Tian M. Hyperto¬ 
nic saline for brain relaxation and intracranial pressure 
in patients undergoing neurosurgical procedures: a me¬ 
ta-analysis of randomized controlled trials. PLoS One. 
2015; 10(1): e0117314. 

22. Janik DJ. Anesthesia for craniotomy. In: Duke JC, Keech 
BM. Duke’s anesthesia secrets. 5th ed. Philadelphia: El¬ 
sevier; 2016. p. 446-50. 

23. Brown MJ. Anesthesia for elective spine surgery in adults 
[Internet]. Waltham: UpToDate, Inc.; c2016 [atualizado 
em 24 mar. 2015; capturado em 20 mar 2016]. Disponi- 
vel em: http://www.uptodate.com/contents/anesthesia- 
-for-elective-spine-surgery-in-adults 




r 



Anestesia na cirurgia toracica 

Patrick D. Barone 
Elaine A. Felix 


A manipulaqao cirurgica toracica e de vias aereas 
imp5e desafios ao anestesiologista, que e obrigado 
a considerar uma serie de questoes, desde a venti- 
laqao monopulmonar, passando pela interaqao car- 
diorrespiratoria ate o manejo hemodinamico e o 
controle algico no pos-operatorio. 

A comunica 9 §o entre a equipe anestesica e a 
cirurgica e essencial, feita de fonna dinamica, tan- 
to no pre quanto no trans e pos-operatorio, uma 
vez que a95es adotadas pelo anestesiologista afe- 
tam diretamente o campo cirurgico, podendo ter 
repercussoes imediatas ou tardias. 


Avaliagao pre-operatoria 

Principios e considera95es gerais da avalia 9 §o 
pre-anestesica foram abordados em capitulos ante- 
riores, cabendo aqui as particularidades dos proce- 
dimentos toracicos. 

Uma variedade de exames e necessaria para 
avaliar a possibilidade de ressecabilidade e para 
analisar se o paciente reune condiqoes clinicas mi- 
nimas para a realizaqao do procedimento propos- 
to, bem como para identificar os riscos do manejo 
anestesico. 

Pacientes de cirurgia toracica geralmente apre- 
sentam uma miriade de sinais ou sintomas, como 
tosse, hemoptise, sibilos, dor toracica, disfagia e 
baixa tolerancia a esfor 90 s. Detenninar quais situa- 
9 des podem ser revertidas e/ou otimizadas antes do 
ato cirurgico e atribui 9 §o do anestesiologista. 

No caso de massas mediastinais, especialmen- 
te anteriores, e crucial analisar a localizaqao e o 
grau de compressao das vias aereas, por meio do 
historico e da estratifica 9 ao da tolerancia ao decu- 
bito, 1 confonue Quadro 29.1. 

A avalia 9 §o da funqao e reserva respiratorias 
pode ser didaticamente dividida em tres etapas, 
baseadas no transporte de oxigenio (O,): 



1. Do ar ambiente ao alveolo pulmonar; 

2 . Do alveolo ao capilar pulmonar; 

3. Dos capilares pulmonares as celulas. 

A primeira etapa e dada pela espirometria, que 
fornece uma ideia da mecanica respiratoria pela 
aferiqao do volume expiratorio forqado no primei- 
ro segundo (VEF,), da capacidade vital for 9 ada 
(CVF) e da rela 9 §o entre o volume residual e a ca¬ 
pacidade pulmonar total (VR/CPT). 

A segunda etapa e a propria fim 9 ao do paren- 
quima pulmonar, analisada pela gasometria arterial 
(Pa0 2 > 60 mrnHg e PaC0 2 < 45 rnmHg) e pelo tes¬ 
te de difusao do monoxido de carbono (CO), que se 
correlaciona com a superficie alveolar funcional. 2 

Tanto o VEF, quanto o teste de difusao do mo¬ 
noxido de carbono sao avaliados em valores per- 
centuais, comparando os valores absolutos obtidos 
com os esperados para altura, sexo e idade do pa¬ 
ciente (i.e., percentual da normalidade). Feito isso, 
estimam-se os valores pos-operatorios com base 
no percentual de parenquima pulmonar remanes- 
cente. Valores acima de 40% estao associados a 
uma menor morbidade respiratoria. 3 

A terceira etapa representa a intera 9 ao cardio- 
pulmonar, que pode ser evidenciada pela cintilogra- 
fia de ventila 9 §o/perfusao (V/Q), realizada de roti- 
na nas pneumectomias, ou por testes ergometricos, 
considerados o padrao-ouro, 4 que determinam o 
consumo maximo de 0 2 (V0 2m4x ). De forma prati- 


QUADRO 29.1 

Gradaqao de sintomas de pacientes 
portadores de massas mediastinais 

1. Nao apresentam queixas ato decubito dorsal 

2. Apresentam tosse ou sensaqao de pressao leves 
ao deitar 

3. Toleram posigao supina, mas nao indefinidamente 

4. Nao toleram decubito 
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ca, alguns servipos adotam o classico teste da esca- 
da, onde um esforpo equivalente a cinco lances cor- 
responde a um V0 2m4x aproximado de 20 mL/kg/ 
min, valor a partir do qual se relaciona a menores 
Indices de morbidade e mortalidade no pos-opera- 
torio. 4 

O Quadro 29.2 sumariza algumas considera- 
poes especlficas na avaliapao pre-anestesica de pa- 
cientes submetidos a cirurgia toracica. 5 



FIGURA 29.1 Posicionamento adequado para toraco- 
tomia lateral. 

Fonte: Adaptada de Butterworth e colaboradores. 7 


Posicionamento 

Uma serie de procedimentos toracicos requer de- 
cubito lateral, o que exige atenpao e cuidados pro- 
prios. 6 De modo geral, os riscos sao de estiramen- 
to do lado nao dependente (de cima) e compressao 
do lado dependente (de baixo). Uma avaliapao sis- 
tematica da cabe 9 a aos pes apos indupao, monito- 
rapao e posicionamento do paciente, conforme 
descrito a seguir, e essencial para evitar lesoes neu- 
rovasculares que podem passar despercebidas com 
a colocapao dos campos cirurgicos (Fig. 29.1): 

• Verificar se olhos e orelhas estao livres de 
compressao; 

• Checar alinhamento da coluna cervical evitan- 
do extensao e lateralizapao; 



Manter o bra 90 nao dependente em um angulo 
de 90°, evitando estiramento do plexo bra- 
quial, mantendo o cotovelo e o punho em po- 
sipao neutra; 

Garantir que o membro superior dependente 
nao se encontre comprimido pelo suporte utili- 
zado para fixar o bra 90 nao dependente; 
Certificar-se de que o coxim colocado sob o 
hemitorax dependente para aliviar a pressao 
sobre o plexo braquial nao tenha sido desloca- 
do para a axila; 

Colocarum coxim ou travesseiro entre as pemas; 
Ter cuidado com a tensao ao fixar o quadril do 
lado nao dependente para evitar compressao 
ciatica; 

Manter o joelho dependente semifletido; 
Checar se ha compressao sobre os calcaneos. 


QUADRO 29.2 

Considerapoes especlficas na avaliapao 
pre-anestesica de pacientes submetidos a 
cirurgia toracica 

• Historico e exame fisico — Tolerancia a esforcos e 
decubito, sinais de broncospamo, emagrecimento 
importante, sinais de compressao de veia cava 
superior, disfagia, tabagismo, arritmias cardiacas e 
sindromes coronarianas 

• Exames laboratoriais - Eletrolitos (sindromes 
paraneoplasicas), albunrina (caquexia), coagulacao 
sanguinea, lungao renal 

• Eletrocardiograma e ecocardiograma 

- Arritmias, lesoes isquemicas previas, sobrecarga 
de camaras direitas, disfunpoes sistolicas ou de 
relaxamento, hipertensao pulmonar 

• Exames de imagem - Massas pulmonares, desvios 
de traqueia, compressao bronquica, atelectasias, 
cavitapoes pulmonares, den'ames pleui'ais 

• Funpao respiratoria 

- Espirometria (VEF [ pre e pos-operatorio > 40%) 

- Difusao de CO (> 40%), gasometria arterial 

- Reserva cardiopulmonar (VO, m4x > 20 mL/kg/ 
min) 

Fonte: Choi e Mazzone . 5 


Nao sao incomuns as situapdes em que o pa¬ 
ciente vai progressivamente sendo deslocado ao 
longo da cirurgia, sendo imperiosa a checagem da 
posipao no transoperatorio. 

E prudente fixar bem a monitorapao e todos os 
cateteres antes da mudanpa de posipao de supina 
para lateral, assim como checar o seu fimciona- 
mento e patencia logo apos. 

Em razao do posicionamento, convem manter 
os acessos venosos perifericos e arteriais no mem¬ 
bro superior dependente, enquanto a linha venosa 
central devera ser instalada no mesmo lado do 
acesso cirurgico a fim de se evitar acidentes de 
punpao, com consequente hemotorax ou pneumo- 
torax sobre o pulmao que sera responsavel pela 
oxigenapao no transcorrer da anestesia. 


A ventilagao monopulmonar 

Fisiologia 

As alterapoes fisiologicas causadas pela lateraliza- 
pao do paciente ocorrem tanto na ventilapao quan¬ 
to na perfusao pulmonares. 
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O pulmao apresenta uma curva de complacen- 
cia (variagao de volume secundaria a variagao de 
pressao) caracteristica das superficies elasticas. 
Em uma posigao vertical, a pressao intrapleural e 
menos negativa nas bases, mantendo os alveolos 
apicais mais abertos no inicio da inspiragao, ou 
seja, em urn ponto menos favoravel da curva de 
complacencia (maior resistencia a um aumento de 
volume), fazendo o ar se deslocar preferencial- 
mente as bases, que, por sua vez, tambem recebem 
a maior parte do fluxo sangulneo. 

Em 1964, West e colaboradores, 8 baseados no 
princlpio de que a perfusao alveolar depende das 
pressoes arterial, venosa e alveolar, criaram um 
modelo dividindo o pulmao em tres zonas. A zona 
I consiste em um espago morto onde a pressao al¬ 
veolar (P A ) e maior que as pressdes arterial (P a ) e 
venosa (P ) e, portanto, nao ha fluxo. As zonas II 
(P a > P A > P v ) e III (P a > P v > P A ) nao so possuem 
fluxo sangulneo alveolar como tambem se encon- 
tram em um melhor ponto na curva de complacen¬ 
cia, ou seja, recebem a maior parte do fluxo inspi- 
ratorio, apresentando uma otima relagao ventila- 
gao/perfusao (V/Q) (Fig. 29.2). 

Essas relagoes sao mantidas na posigao lateral, 
sendo que agora o pulmao dependente desempe- 
nha o papel fisiologico descrito para as zonas II e 
III de West, enquanto o pulmao nao dependente, a 
zona I e parte da zona II. O fluxo sangulneo do 


pulmao dependente e aumentado em 10% no mo¬ 
menta em que se lateraliza o paciente. Em suma, o 
pulmao dependente passa a receber mais oxigenio 
e sangue (Fig. 29.3), pelo menos ate o momenta da 
indugao anestesica. 

Com a paralisia do diafragma e da musculatu¬ 
re da caixa toracica, o conteudo abdominal e me- 
diastmico passa a exercer maior pressao sobre o 
pulmao dependente, especialmente apos a toraco- 
tomia, fazendo seu volume residual diminuir. Isso 
inverte a relagao entre os pulmoes, com o ar se 
deslocando preferencialmente ao pulmao nao de¬ 
pendente, que agora se encontra em um ponto de 
maior complacencia, aumentando o shunt pulmo- 
nar fisiologico, uma vez que o pulmao dependente 
ainda recebe a maior parte do fluxo sangulneo 
(Figs. 29.4 e 29.5). 

Tal desequilibrio pode ser revertido com a 
aplicagao de uma pressao positiva no final da ex- 
piragao (PEEP) de ate 10 cmECO sobre o pulmao 
dependente, que retoma ao ponto anterior na curva 
de complacencia. Vale ressaltar que a aplicagao de 
PEEP a ambos os pulmdes com o torax aberto nao 
faria o mesmo efeito, pois a pressao se deslocaria 
prioritariamente ao pulmao nao dependente, que 
nao conta mais com a restrigao a expansao da cai¬ 
xa toracica (Fig. 29.6). 

No momenta em que a ventilagao do pulmao 
nao dependente e interrompida, cria-se uma si- 



FIGURA 29.2 Diagrama esquemati- 
co mostrando a distribuigao do fluxo 
de sangue no pulmao na posigao 
vertical. Na zona I, a pressao alve¬ 
olar (P A ) excede a pressao arterial 
pulmonar (P a ), e o fluxo sangulneo 
esta ausente devido a compressao 
dos vasos intra-alveolares pela pres¬ 
sao alveolar. Na zona II, a pressao 
arterial e superior a pressao alveo¬ 
lar, mas a pressao alveolar excede 
a pressao venosa pulmonar (P v ). 

O fluxo na zona II e determinado pela 
diferenga de pressao arterial-alveolar 
(P a - P A ) e tem sido comparado a 
uma cachoeira de rio a montante de 
uma represa. Porque a P a aumenta 
para baixo na zona II e a P A perma- 

nece constante, a pressao de perfusao aumenta, e o fluxo aumenta gradualmente de cima para baixo. Na zona 
III, a pressao venosa pulmonar excede a pressao alveolar, e o fluxo e determinado pela diferenga de pressao 
arterial-venosa (Pa - Pv), que e constante nesta porgao do pulmao. A pressao transmural ao longo da parede do 
vaso aumenta de cima para baixo na Zona III, portanto, se o calibre dos vasos aumenta, a resistencia fica menor 
e, dessa forma, aumenta o fluxo sangulneo. Consequentemente, o fluxo na zona IV e determinado pela diferenga 
de pressao arterial-intersticial (Pa - Pi). 


Fonte: Adaptada de West. 9 
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FIGURA 29.3 Representagao 
esquematica dos efeitos da 
gravidade sobre a distribuigao 
do fluxo sanguineo pulmonar 
em decubito lateral. Gradientes 
verticals na posigao de decubi¬ 
to lateral sao similares aqueles 
na posigao vertical e levam a 
formagao das zonas I, II e III. 
Consequentemente, o fluxo san¬ 
guineo pulmonar no pulmao de- 
pendente aumenta e e maior no 
pulmao dependente e menor no 
pulmao nao dependente. 

Fonte: Adaptada de Benumof. 10 



FIGURA 29.4 O efeito da 
posigao de decubito lateral 
na complacencia pulmonar. 

Pulmao superior = nao 
dependente. 

Pulmao inferior = dependente. 
Fonte: Adaptada de 
Butterworth e colaboradores. 7 



FIGURA 29.5 O efeito da 
anestesia na complacen¬ 
cia pulmonar em decubito 
lateral. O pulmao superior 
assume uma posigao mais 
favoravel, e a parte mais 
baixa do pulmao torna-se 
menos complacente. 

Pulmao superior = nao 
dependente; pulmao inferior 
= dependente. 

Fonte: Adaptada de 
Butterworth e colaboradores. 7 
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FIGURA 29.6 A PEEP no pulmao dependents pode aumentar a relapao V/Q no pulmao dependente e pode causar 
compressao dos pequenos vasos intra-alveolares, causando desvio do fluxo de sangue para o pulmao nao venti- 
lado (nao dependente). Nessa circunstancia, este desvio de fluxo para o pulmao nao ventilado (nao dependente) 
e prejudicial. Portanto, o efeito global da PEEP aplicada no pulmao dependente na oxigenapao arterial sera urn 
trade-off entre o bom efeito de um aumento da V/Q no pulmao dependente e o mau efeito do aumento do fluxo 
sanguineo no pulmao nao dependente (nao ventilado). 

Fonte: Benumof. 10 


tuapao de shunt nao fisiologico, uma vez que o 
pulmao nao oxigenado mantem-se perfundido. 
A ideia central no manejo desses pacientes e maxi- 
mizar a relapao V/Q do pulmao dependente, evi- 
tando atelectasias ou aumento de espapo morto 
(secundario a hipotensao ou altos valores de 
PEEP). 

Um dos principals responsaveis pela redistri- 
buipao sangulnea durante a ventilapao monopul- 
monar e o reflexo vasoconstritor pulmonar hipoxi- 
co (RVPH). A hipoxia produz vasodilatapao na 
grande maioria dos leitos vasculares, exceto no 
pulmao, onde a baixa tensao de oxigenio promove 
vasoconstripao. Tal reflexo pode ser atenuado por 
uma serie de fatores 11 (Quadro 29.3). 


QUADRO 29.3 

Fatores que inibem o reflexo vasoconstritor 

pulmonar hipoxico 

• Trauma cirurgico, que afeta a distribuipao 
sangulnea tanto pelo sangramento quanto pela 
liberapao de mediadores vasoativos 

• Anestesicos inalatorios halogenados e oxido 
nitroso, de forma dose-dependente (sendo mais 
pronunciada acima de 1 CAM) 

• Farmacos vasodilatadores, como nitroglicerina e 
nitroprussiato 

• Alcalose respiratoria 

CAM, concentrapao alveolar minima. 


Isolamento pulmonar 

As situapoes mais comuns que demandam exclu- 
sao de um pulmao sao: 

1. Ventilapao monopulmonar para procedimen- 
tos envolvendo a caixa toracica; 

2. Protepao de um pulmao de conteudo hemorra- 
gico ou purulento proveniente do pulmao con¬ 
tralateral; 

3. Fistula broncopleural; 

4. Lavagem broncopulmonar; 

5. Comprometimento da oxigenapao por lesoes 
parenquimatosas de um dos pulmdes (fibrose, 
grandes cavitapoes ou trauma). 

A forma mais utilizada para selecionar a ven¬ 
tilapao sao os tubos de duplo lumen (TDLs), que 
consistem em tubos bifurcados com um lumen 
bronquico posicionado no bronquio-fonte e um 
lumen traqueal posicionado acima da carina. 
Apresentam a grande vantagem de possibilitarem 
a conversao para ventilapao bipulmonar quando 
desejado, alem de permitirem a aspirapao bron- 
quica independente e oferecerem oxigenio ao 
pulmao nao ventilado (atraves de um cateter ou 
por assistencia ventilatoria com pressao positiva 
[CPAP]). Entretanto, pode ser de dificil coloca- 
pao ou dimensionamento correto para cada pa- 
ciente. A Tabela 29.1 mostra os diametros sugeri- 
dos, baseados em altura e sexo. 2 
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TABELA 29.1 Diametros para tubos de duplo 
lumen com base em altura e sexo 


Sexo 

Altura (m) 

Diametro 

Feminino 

<1,60 

35 

Feminino 

>1,60 

37 

Masculino 

<1,70 

39 

Masculino 

>1,70 

41 

Fonte: Eisenkraft e colaboradores. 2 


Os primeiros TDLs foram criados por Carlens 
na decada de 1950. Sao tubos com menor lumen e, 
portanto, maior resistencia ao ar, alem de possul- 
rem urn gancho para fixa 9 §o na carina para evitar 
introduqao bronquica do lumen traqueal. O posi- 
cionamento e feito alinhando a curvatura do lu¬ 
men bronquico de forma anteroposterior, fazendo 
uma rota 9 ao de 180° no sentido anti-horario, logo 
apos a passagem do cuff bronquico pelas pregas 
vocais, a fim de se visualizar a passagem do gan¬ 
cho por elas de maneira segura, retomando 90° no 
sentido horario para posicionar o lumen distal no 
bronquio-fonte esquerdo. O tubo, entao, deve ser 
progredido ate se sentir uma resistencia, corres- 
pondente ao acoplamento do gancho carinal. 

Posteriomiente, Robertshaw desenvolveu um 
TDL com lumens mais amplos, sem o gancho e 
com designa95es proprias para esquerda e direita. 
O posicionamento e feito com a rotaqao de 90° 
para o lado que se deseja selecionar logo apos a 
passagem do cuff bronquico pelas pregas vocais. 
O tubo deve passar sem resistencia, pois o anel cri- 
coide possui diametro semelhante ao do bronquio- 
-fonte esquerdo. 12 Sem o auxilio do gancho carinal, 
a posi 9 ao e calculada empiricamente pela formula 
altura / 10 + 12 (na altura dos incisivos centrais). 

Independentemente do tubo utilizado ou do 
lado escolhido, a confirmaqao da posiqao deve ser 
feita inicialmente pela ausculta pulmonar seguida 
pela broncofibroscopia na posi 9 §o supina e depois 
repetida na posk;ao lateral (quando houver). 

O fibroscopio deve ser introduzido pelo lumen 
traqueal confirmando a posiqao correta do cuff 
bronquico (5 mm abaixo da carina) e confirmando 
a ausencia de hernias do mesmo e constatando a 
correta posi 9 §o do gancho na carina (no caso do 
tubo de Carlens). O reconhecimento do bronquio- 
-fonte direito se da pela identifica 9 §o das tres sal- 
das para os lobos superior, medio e inferior e do 
esquerdo pela visualiza 9 §o das saidas para o lobo 
inferior e superior (Fig. 29.7). 

Um mau posicionamento do TDL pode causar 
aprisionamento de ar ou ventila 9 ao nao desejada 



FIGURA 29.7 Diagrama esquematico retratando o uso 
do broncoscopio de fibra optica para inserir um tubo de 
duplo lumen (TDL) do lado esquerdo. A. O TDL pode 
ser colocado na traqueia de uma forma convencional, 
e ambos os pulmoes podem ser ventilados pelos dois 
lumens. O broncoscopio de fibra optica pode ser inse- 
rido no lumen esquerdo do TDL atraves de um conec- 
tor em joelho com um diafragma autovedante para o 
lumen esquerdo; isso permite a continuidade da venti- 
lagao de pressao positiva de ambos os pulmoes atra¬ 
ves do lumen direito, sem criar uma fuga. Depois do 
broncoscopio de fibra optica ter passado pelo bronquio 
principal esquerdo (B), ele e usado como um estilete 
para o lumen esquerdo (C). O broncoscopio de fibra 
optica e, entao, retirado. O posicionamento preciso 
final do TDL e realizado com o broncoscopio de fibra 
optica no lumen direito. 

Fonte: Benumof. 13 


no pulmao nao dependente, impedindo seu colap- 
so, ou uma oxigenaqao inadequada no pulmao de¬ 
pendente (p. ex., um lumen comprimido contra a 
parede da via aerea), levando a hipoxia. 

Uma analise dos exames de imagem (radiogra- 
fia e tomografia computadorizada de torax) deve 
ser feita rotineiramente, antes da indu 9 ao anestesi- 
ca, a fim de se antecipar a possiveis dificuldades de 
intubapao por compressao ou distor 9 §o traqueal ou 
bronquica, o que ajuda a diminuir a chance de lace- 
ra 9 oes ou rupturas da traqueia e dos bronquios. 

Em casos de dificuldade de passagem do TDL, 
um bloqueador bronquico pode ser insuflado no 
bronquio-fonte, passando por dentro de um tubo 
simples com ou sem o auxilio do fibroscopio. De- 
ve-se confrrmar a posipao, pois o balao pode se 
deslocar e obstruir a traqueia acima da carina, in- 
viabilizando a ventila 9 §o global. Um ponto nega- 
tivo dos bloqueadores e a incapacidade de se ven- 
tilar ou aplicar CPAP no pulmao ocluido. 

Uma terceira opqao seria a colocaqao de um 
tubo monolumen alem da carina, isolando o pul¬ 
mao contralateral. Novamente a impossibilidade 
de ventilar o lado isolado e um ponto negativo. Tu¬ 
bos orotraqueais usuais ou tubos bronquicos, mais 
longos e com menor cuff podem ser utilizados 
para esse fim. 
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Por fim, frente a uma dificuldade de introdu- 
9 §o pela laringoscopia direta do TDL, pode-se re- 
correr a intuba 9 §o traqueal com um tubo monolu¬ 
men, substituido em seguida por um TDL com o 
auxilio de um trocador de tubo com o paciente 
anestesiado. 

Manejo da ventilagao monopulmonar 

A condu 9 ao da ventilaqao monopulmonar objetiva 
ocasionar atelectasia no pulmao nao dependente 
(PND), otimizar o reflexo vasoconstritor pulmo- 
nar hipoxico, evitar o aumento do espa 90 morto no 
pulmao dependente (PD), mantendo-o em uma 
boa rela 9 ao V/Q. Somam-se a esses pontos cuida- 
dos necessarios para se minimizar a lesao pulmo- 
nar associada a ventilaqao mecanica. 11 

Um pulmao com atelectasia oferece condi95es 
operatarias ideais a equipe cirurgica, alem de favo- 
recer a redistribu^ao sangulnea ao PD por aumen- 
tar a resistencia vascular no PND. De forma pratica, 
buscando atingir o colapso pulmonar maximo, po- 
de-se interromper a ventilaqao do PND tao logo o 
posicionamento do paciente esteja concluldo. Des- 
sa fomia, nao so o pulmao evolui progressivamente 
com a atelectasia necessaria sem a necessidade de 
aspira 9 §o direta como tambem descobre-se preco- 
cemente se o paciente ira evoluir para hipoxemia 
ou nao. A mistura de gases frescos administrada ao 
PND influencia o grau e a velocidade de colapso 
pulmonares, sendo oxigenio a 100% mais eficiente 
que a mistura com ar comprimido. 14 

Logo apos o clampeamento do lumen nao de¬ 
pendente, o recrutamento alveolar no PD pode re¬ 
verter eventuais atelectasias que tenham ocorrido 
na indu 9 ao da anestesia geral, ja tendo sido de- 
monstrada sua eficacia na redu 9 §o da incidencia 
de hipoxemia. 14 

Apos o recrutamento e inlcio da ventila 9 §o 
monopulmonar, e importante observar a capnome- 
tria, buscando detectar fugas aereas ou obstru95es 
da luz do tubo secundarias a um posslvel deslo- 
camento deste durante o posicionamento do pa¬ 
ciente. Em um primeiro momenta, os niveis de di- 
oxido de carbono ao final da expira 9 §o (EtC0 2 ) 
caem, uma vez que todo o volume-minuto e ofer- 
tado a um pulmao, subindo progressivamente a 
rnedida que o fluxo sangulneo e redirecionado ao 
PD. E importante ter em mente que os niveis de 
EtCCL tambem traduzem perfusao alveolar. 

A op 9 §o pelo modo ventilatario controlado a 
pressao ou volume cabe ao anestesiologista. Nao 
ha evidencias de vantagens de uma tecnica sobre a 
outra em termos de oxigena 9 §o durante a ventila- 
9 §o monopulmonar, 15 embora a ventila 9 ao contro- 


lada a pressao evite picos pressoricos nas vias ae¬ 
reas decorrentes da manipula 9 ao cirurgica, o que 
seria particularmente benefico em situa95es de 
baixa complacencia ou de elevado risco de lesao 
pulmonar (transplantes, pneumectomia). 16 

A busca por uma PEEP ideal, a fim de se evi¬ 
tar aumento do espaqo morto (excessiva) e colap¬ 
so das vias aereas durante o ciclo respiratario (in- 
suficiente), pode ser desafiadora. O monitoramen- 
to da PaC0 2 e da EtC0 2 pode ser util nesse sentido. 
A distensao excessiva dos alveolos por uma PEEP 
demasiadamente alta e prejudicial, nao apenas 
pela compressao dos capilares, o que aumenta o 
espaqo morto, mas tambem pelo aumento da resis¬ 
tencia vascular pulmonar, promovendo desvio da 
circula 9 §o pulmonar ao pulmao nao ventilado, 
agravando o shunt. Valores iniciais de 4 a 5 cmH^O 
sao geralmente adotados, exceto em pacientes por- 
tadores de doen 9 a pulmonar obstrutiva cronica 
(DPOC), que ja apresentam auto-PEEP pela inca- 
pacidade de eliminar todo o ar inspirado. 

A lesao pulmonar induzida pela ventila 9 §o 
mecanica produz mais efeitos lesivos ao PD que o 
trauma cirurgico no PND. 17 " 19 Sua fisiopatologia 
ocorre por dois mecanismos: recrutamento corren- 
te (i. e., abertura e oclusao de unidades respira- 
torias durante um ciclo respiratario normal, ocor- 
rendo repetidas vezes ao longo de horas ou dias) e 
sobredistensao corrente (distensao excessiva ins- 
piratoria dos acinos alveolares). Tal cenario requer 
o uso de tecnicas ventilatarias protetoras com 
PEEP, necessaria para colocar o volume de oclu¬ 
sao fora do ciclo respiratario, e a ado 9 §o de me- 
nores valores de volume corrente. 20 " 23 Valores de 
10 mL/kg adotados antigamente foram associados 
a maior mortalidade no pos-operatorio, sendo 
substituidos por 6 mL/kg como referenda; ques- 
tiona-se se valores ainda menores nao seriam pre- 
feriveis atualmente. 19,24 Mais infomaqoes sobre 
ventila 9 ao mecanica em anestesia estao disponi- 
veis no Capitulo 22. 

Outra grande preocupa 9 ao no transoperatario 
e a hipoxemia decorrente do shunt criado pela 
ventilaqao monopulmonar. Quanto mais funcio- 
nante for o pulmao operado, maior sera a reper- 
cussao de sua exclusao. Uma satura 9 §o de 0 2 de 
ate 90% (PaO, ~ 60 nimHg) e considerada segura. 
Em situaqfies de valores abaixo desse limite, o 
anestesiologista pode lan 9 ar mao de algumas me- 
didas, visando otimizar a oxigena 9 ao: 

1. Aumentar a fraqao inspirada de oxigenio; 

2 . Checar novamente a posi 9 &o do TDL pelo fi- 

broscopio; 
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3. Corrigir quedas de pressao arterial e/ou de de- 
bito cardiaco, que levam ao aumento da ocor- 
rencia de espago morto (zona I de West) e afe- 
tam o RVPH; 

4. Confirmar com a equipe cirurgica se nao ha 
queda abupta do retorno venoso devido a 
compressao da veia cava inferior; 

5. Repetir manobras de recrutamento alveolar; 

6 . Ajustar valores de PEEP no PD; 

7. Aplicar pressao continua das vias aereas (CPAP) 
no PND (Fig. 29.8). Tal manobra apresenta 
melhor efeito se for realizado recrutamento 
previo do PND (faz-se uma pausa na cirurgia); 

8. Ofertar O, ao PND por um cateter fmo a bai- 
xos fluxos (1-2 L/min); 

9 . Proceder a ventilagao intermitente do PND 
(com pausas seguidas da cirurgia). 


Consideragoes anestesicas 

O planejamento da tecnica anestesica se inicia 
com as estrategias para a analgesia pos-operatoria. 
A passagem de um cateter peridural em procedi- 
mentos onde ha toracotomia se mostrou benefica 
nao apenas no conforto dos pacientes e no controle 
da dor, mas tambem na redugao de complica95es 
respiratorias com menor morbimortalidade, 25 sen- 
do essa tecnica amplamente adotada. 

Uma altemativa a manipulagao do neuroeixo e 
o bloqueio paravertebral continuo, que apresenta 
controle de dor semelhante com menor indice de 
falhas e efeitos adversos. 

A utilizagao de pre-medicag5es varia confor- 
me os protocolos adotados em cada servigo. Estu- 
dos tern demonstrado que 300 mg de pregabalina 



ou 1.200 mg de gabapentina na noite anterior e 
duas horas antes do procedimento reduzem a dor e 
o consumo de opioides nas primeiras 24 horas do 
pos-operatorio. 26,27 Sintomas mais prevalentes sao 
sedagao leve, tonturas e turvagao visual. 

Apossibilidade de sangramento importante no 
transoperatorio, bem como a manipulagao de es- 
truturas proximas ao mediastino com risco de 
compressao cardiaca ou de grandes vasos, reque- 
rem monitoragao continua da pressao arterial, 
alem da instalagao de um acesso venoso central. 28 
Os dados obtidos pela cateterizagao da arteria pul- 
monar (debito cardiaco e pressdes de enchimento 
da camara cardiaca esquerda) tem se mostrado 
menos fidedignos em situagoes de decubito lateral 
com torax aberto. 28 

A escolha da tecnica anestesica depende da es- 
cola e da experiencia de cada anestesiologista. 
Mantendo-se a concentragao dos anestesicos ina- 
latorios abaixo de 1 concentraqao alveolar minima 
(CAM), nao ha evidencia de maior indice de com- 
plicaqoes no manejo ventilatorio e hemodinamico 
quando comparada a anestesia venosa total. 29 " 31 
Convem evitar agentes associados a hiperalgesia, 
como o remifentanil. 

A administraqao de cristaloides e um ponto 
central em cirurgias onde ha ressecqao pulmonar. 
A oferta excessiva de volume promove aumento 
da pressao hidrostatica capilar, levando a edema 
alveolar no pulmao dependente, agravando o 
shunt. Alem disso, a diminuiqao do continente 
vascular pulmonar secundario a remoqao do pa- 
renquima correspondente, em uma situa 9 §o de 
aporte hidrico aumentado (maior conteudo), leva a 
um incremento na pos-carga de camaras cardiacas 
direitas, aumentando as chances de arritmias, so- 
bretudo atriais, no pos-operatorio. Quanto mais 



FIGURA 29.8 A pressao positiva continua 
nas vias aereas (CPAP) para o pulmao nao 
dependente (PND) permite que esse pul¬ 
mao participe da captagao de oxigenio, o 
que marcadamente diminui o shunt atraves 
do pulmao nao ventilado, nao dependente. 
Mesmo se a CPAP do pulmao nao ventilado 
(PND) ocasionar o desvio do fluxo de san- 
gue para o pulmao dependente PD, ventila¬ 
do, o fluxo desviado ainda pode participar 
da captagao de oxigenio e da eliminagao de 
C0 2 no PD. Geralmente, 5 a 10 cmH 2 0 de 
CPAP no PND sao suficientes e nao cau- 
sam qualquer interferencia cirurgica grave. 
Fonte: Benumof. 13 
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extensa a ressecpao pulmonar, mais relevante a 
restripao da hidratapao venosa se torna. 

A fim de evitar sobrecargas acidentais de 
volume, pode-se adotar equipos de microgotas 
ou instalapao de bolsas de cristaloides menores 
(p. ex., 250 mL) em alguns acessos venosos. A hi- 
dratapao deve ser individualizada, podendo ser ado- 
tada a tecnica guiada por metas (ver Cap. 26). O uso 
de vasopressores e preferivel para manutenpao da 
pressao arterial, e uma diurese acima de 0,5 mL/kg/h 
nao precisa ser necessariamente almejada. 


Particularidades dos 
procedimentos toracicos 

Ressecgao pulmonar 

A lobectomia e a cirurgia mais comumente reali- 
zada. Pode ser feita via toracotomia ou assistida 
por video. O isolamento pulmonar permite um 
campo cirurgico estavel, com excepao dos movi- 
mentos do mediastino, que se desloca pela ventila- 
9 §o do PD. Apos o fechamento do coto bronquico, 
um recrutamento alveolar e realizado pelo anestesio- 
logista, mantendo-se pressdes entre 30 e 40 cmH,0, 
com a cavidade toracica preenchida com solupao 
salina a fim de assegurar a ausencia de vazamen- 
tos (bolhas de ar). Diversas tecnicas de recruta¬ 
mento alveolar estao descritas na literatura e sao 
discutidas no Capltulo 22. Retoma-se a ventilapao 
monopulmonar ate a instalapao dos drenos toraci¬ 
cos (mantidos a uma pressao subatmosferica em 
selo d'agua), quando se expande progressivamen- 
te o pulmao colabado. Lesdes parenquimatosas 
pulmonares sao diagnosticadas pela visualiza 9 §o 
de bolhas de ar pelos drenos (borbulhamento no 
selo d'agua) juntamente com o colapso do foie as- 
cendente do ventilador do aparelho de anestesia 
(modelos especlficos com foie) ou pela detec 9 §o 
de fuga de ar pelo espirometro e acionamento de 
alarmes. Nao havendo necessidade de reinterven- 
9 S 0 , os drenos sao mantidos abertos. Na ausencia 
de intercorrencias no transoperatorio, pacientes 
com VEFj pos-operatorio estimado e difusao de 
CO acima de 40% sao geralmente extubados na 
sala de cirurgia. Pacientes cujos testes de reserva 
respiratoria pos-operatoria ficam abaixo desses 
valores devem ser analisados particularmente. 

A utiliza 9 ao de toracoscopia para ressec 9 §o 
pulmonar restringe o espa 90 para a manipula 9 ao 
perioperatoria, de forma que o proprio movimento 



do mediastino pode diminuir consideravelmente o 
campo cirurgico, mesmo com o PND adequada- 
mente colapsado. Valores menores de pressao ven- 
tilatoria no PD podem otimizar a visualiza 9 ao, 
desde que nao comprometam a oxigena 9 ao. 

Em procedimentos assistidos por video, ou 
seja, sem abertura da cavidade toracica, o estimulo 
algico no pos-operatorio e menos intenso e mais 
facilmente controlado por analgesia venosa, po- 
dendo-se discutir com a equipe cirurgica a rele- 
vancia e a necessidade da realiza 9 ao de analgesia 
paravertebral ou no neuroeixo. 

A pneumectomia apresenta considera 95 es im- 
portantes, por estar associada a uma incidencia 
maior de hemorragia e complica 95 es cardiorrespi- 
ratorias quando comparada a lobectomia ou res- 
sec 9 §o em cunha. Cuidados no manejo de crista¬ 
loides com infusao total no perioperatorio em tor- 
no de 1.000 a 1.500 mL demandam bastante 
aten 9 ao por parte da equipe anestesica. A adminis- 
tra 9 §o excessiva de fluidos (> 3 L em 24 horas) 
consiste em um fator independente de lesao pul¬ 
monar no pos-operatorio , 32 bem como a utiliza 9 §o 
de volume corrente acima de 6 mL/kg. Apos a re- 
mo 9 §o do PND, a revisao do coto bronquico e fei¬ 
ta da mesma forma como na lobectomia, porem os 
drenos toracicos sao mantidos fechados, sendo li- 
berados por curtos intervalos para fins de checa- 
gem de drenagem e vazamentos de ar. A drenagem 
continua do espa 90 deixado pelo pulmao resseca- 
do pode levar ao deslocamento abrupto do me¬ 
diastino com graves consequencias. Tal espa 90 e 
gradualmente preenchido com conteudo serossan- 
guineo e posterior fibrose. 

Traqueoplastia 

A ressec 9 ao traqueal e indicada em situa 95 es de 
obstru 9 §o tumoral, trauma, traqueomalacia ou al- 
tera 95 es congenitas. E necessaria a determina 9 §o 
da natureza da lesao bem como do grau de com- 
prometimento traqueal a fim de se avaliar os riscos 
de obstru 9 ao ou colapso secundarios a diminui 9 ao 
do tonus da musculatura lisa caracteristica de va- 
rios agentes anestesicos. 

Dependendo da historia clinica (tolerancia a 
decubito ou sintomas notumos, como tosse e disp- 
neia) e dos exames de imagem, pode-se optar pela 
intuba 9 §o traqueal com paciente em ventila 9 §o es- 
pontanea, seja por laringoscopia direta ou com o 
auxilio do broncofibroscopio. A altura da lesao e o 
grau de diminui 9 §o da luz traqueal determinam a 
posi 9 §o final (abaixo ou acima da lesao, quando 
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necessario) e o calibre da canula a ser utilizada a 
fun de garantir a patencia da via aerea. 

Apos a traqueotomia, garante-se a manuten- 
9 §o da ventila 9 §o com a passagem de um tubo mo¬ 
nolumen, preferencialmente aramado, pela equipe 
cirurgica, distal a lesao, posicionando a canula uti¬ 
lizada no inlcio da cirurgia proximal a regiao a ser 
ressecada. Pode ser solicitada ao anestesiologista a 
passagem de uma sonda gastrica a fim de facilitar 
a identificaqao do piano de ressec 9 ao posterior da 
traqueia. Com o inicio da reconstrupao, resume-se 
a ventila 9 ao pelo tubo proximal, podendo ser ne- 
cessaria sua interrupqao em alguns momentos, ate 
a conclusao desse tempo cirurgico. 

Visando garantir a integridade da anastomose, 
mantem-se a cervical em flexao for 9 ada por meio 
da sutura do mento com o esterno, impondo ao 
anestesiologista o desafio de extubar o paciente o 
mais acordado possivel, mantendo controlada a re- 
atividade das vias aereas, sem, entretanto, supri- 
mir o drive ventilatorio. E prudente manter um fi¬ 
broscopio a mao nesse momento caso haja neces- 
sidade de reintubaqao na sala de cirurgia. 

A manipula 9 §o continua das vias aereas, a ex- 
posi 9 §o da equipe cirurgica aos gases frescos e a 
ocasional necessidade de interrup95es da ventila 9 ao 
faz muitos anestesiologistas terem a anestesia veno- 
sa total como tecnica de escolha para essa cirurgia. 

Broncoscopia 

A condu 9 §o da anestesia para realiza 9 §o de bron- 
coscopias com fibroscopio flexivel pode ser feita 
de varias formas (em ventila 9 ao espontanea ou 
controlada, com a utiliza 9 §o de tubo orotraqueal, 
mascara laringea ou via aerea livre), dependendo 
do estado clinico e das alteraqoes anatomicas de 
cada paciente. Um ponto importante e a supressao 
dos reflexos das vias aereas, que pode ser feita via 
aerossol (nebuliza 9 §o com solu 9 §o de lidocaina 
4% ou spray com lidocaina 10%), liquida (garga- 
rejo ou instilaqao direta de lidocaina 1% ou 2% 
pelo fibroscopio ou via transcricoide) ou por meio 
de bloqueios dos nervos glossofaringeo ou larin- 
geo superior. 

Enquanto a broncoscopia flexivel e mais utili¬ 
zada para fins diagnosticos, o broncoscopio rigido 
e necessario para remo 9 ao de corpos estranhos, re- 
aliza 9 ao de biopsias, dilata 9 §o de estenoses com 
ou sem colocaqao de stents e ressecqao de tumores 
endobronquicos por termocauterio ou fulguraqao a 
laser. A oxigena 9 §o pode ser feita por ventila 9 ao 
intermitente com o circuito respiratorio conectado 
ao broncoscopio ou mantendo-se o paciente em 
ventilaqao espontanea, o que geralmente e preferi- 


vel, por pennitir que o procedimento transcorra 
sem interrup95es e por manter o tonus da muscu¬ 
lature traqueal e bronquica. 

Como o estimulo aos reflexos das vias aereas 
e intenso com a broncoscopia rigida, inclusive por 
necessitar de laringoscopia direta, a manuten 9 ao 
do drive ventilatorio pode ser um problema. 
A combina 9 §o dos bloqueios transcricoide e do 
nervo laringeo superior com o uso da lidocaina to- 
pica (oral e faringea) e agentes de curta meia-vida 
(facil titula 9 §o) pode pennitir um bom manejo 
anestesico sem comprometer a ventila 9 ao do pa¬ 
ciente. Nos casos de utilizaqao do laser, convem 
reduzir a fra 9 ao inspirada de oxigenio nos mo¬ 
mentos de acionamento do mesmo, visando redu¬ 
zir as chances de combustao. 

Mediastinoscopia 

E o metodo de escolha para o estadiamento dos 
carcinomas pulmonares. A via de acesso habitual e 
pela furcula esternal, estando o paciente em exten- 
sao cervical. 

A manipulaqao do mediastino envolve riscos 
de hemorragia importante com possivel necessida¬ 
de de toracotomia em carater emergencial, alem 
de compressao da traqueia, motivo pelo qual um 
tubo aramado de grande calibre deve ser utilizado 
(Fig. 29.9). 
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FIGURA 29.9 Mediastinoscopio dentro do mediastino. 
Observe que a arteria inominada e comprimida. 

Fonte: Adaptada de Weiss e Ochroch. 33 
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Outro ponto importante e a monitorapao do 
pulso arterial do membro superior direito, seja 
pela plestismografia ou pela cateterizapao da arte- 
ria radial, que se faz necessaria pelo risco de com- 
pressao do tronco braquicefalico e consequente 
comprometimento do fluxo carotideo. 
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Pacientes candidates a cirurgia vascular de grande 
porte geralmente possuem doengas sistemicas as- 
sociadas. A principal causa de morbidade e morta- 
lidade nesses pacientes sao as doengas cardiacas, 
sendo a doenga arterial coronariana (DAC) a mais 
prevalente. Apenas 10% dos pacientes nao pos¬ 
suem DAC e mais de 50% possuem DAC avanga- 
da. Quando comparados a grupo-controle equiva- 
lente, e cinco vezes mais comum apresentarem 
disfungao sistolica do ventriculo esquerdo (VE). 1 ’ 2 

O processo fisiopatologico envolvido na vas- 
culopatia e a aterosclerose (Quadro 30.1): proces¬ 
so cronico, inflamatorio e sistemico que se inicia 
na infancia e tem como principals locais de ocor- 
rencia as arterias coronarias, a bifurcagao das ca- 
rotidas, a aorta e as arterias iliacas e femorais, 
onde ha perda do fluxo laminar. 3 

Os fatores de risco para aterosclerose sao sexo 
masculino, idade, historia familiar, aumento dos 
niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL), 
diminuigao dos niveis de lipoproteina de alta den¬ 
sidade (HDL), diabetes, obesidade, hipertensao e 


QUADRO 30.1 

Evolugao das lesoes ateroscleroticas 

• Deposito de partlculas de lipoprotelnas de baixa 
densidade (LDL) na camada intima das arterias 

• Presenga de celulas T e monocitos 

• LDL fagocitada por macrofagos = celulas 
espumosas 

• Placa de aterosclerose com centra lipidico com 
necrose 

• Capa de fibrose 

• Acumulo de calcio 

• Disfungao endotelial = ambiente pro-inflamatorio, 
proliferativo e pro-trombotico 

• Risco de instabilidade da placa ateromatosa e sua 
raptura 

• Trombose ou embolia 

Fonte: Longnecker e colaboradores . 3 


tabagismo. Novos fatores de risco incluem homo- 
cisteinemia, lipoproteina a e proteina C-reativa. 3 


Avaliagao pre-operatoria 

A avaliagao cardiologica para cirurgias nao cardi¬ 
acas e baseada nas Diretrizes da Sociedade Ameri¬ 
cana de Cardiologia, atualizadas em 2014. Uma 
abordagem detalhada sobre esse tema esta dispo- 
nivel no Capitulo 3 deste livro. As alteragdes da 
ultima diretriz envolvem a indicagao de revascula- 
rizagao do miocardio, o uso de |3-bloqueadores e 
de estatinas. 4,5 

Uma estrategia agressiva de revascularizagao 
do miocardio de maneira profilatica, antes de ci¬ 
rurgia vascular em pacientes com sintomas cardia- 
cos estaveis, nao demonstrou melhores desfechos 
a curto prazo ou maior sobrevida a longo prazo 
quando comparada ao tratamento clinico da DAC. 
A revascularizagao coronariana somente esta indi- 
cada se ela for independente do contexto pre-ope- 
ratorio e em pacientes com condigao cardiaca ati- 
va instavel. 4 

O uso de |3-bloqueador no perioperatorio deve 
ser mantido em pacientes que ja o fazem cronica- 
mente, porem se deve evitar inicio agudo e em 
grandes doses. Quando indicado o inicio em pa¬ 
cientes com risco intermediary ou alto, este nao 
deve ser no dia da cirurgia, e sim, no minimo, um 
dia antes do procedimento. 4 

A terapia com estatinas deve ser continuada no 
perioperatorio em pacientes que a fazem cronica- 
mente e iniciada em pacientes dislipidemicos que 
irao se submeter a cirurgia vascular. 4 

Os pacientes em avaliagao pre-operatoria para 
tratamento endovascular de aneurisma de aorta 
devem ser avaliados da mesma maneira que os pa¬ 
cientes candidates ao reparo aberto/convencional, 








Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


361 


pois, apesar de pequeno (< 1%), ha risco de con- 
versao cirurgica para a tecnica aberta. Exames 
adicionais nao devem ser solicitados caso eles nao 
forem modificar a conduta e o cuidado do pa- 
ciente. 1,6 


Cirurgia aortica toracoabdominal 

Reparo da aorta com tecnica 
aberta convencional 

Incidencia e historia natural da doenga: 
aneurisma de aorta abdominal 

A incidencia de aneurisma de aorta abdominal 
(AAA) e de 8% em homens idosos nos Estados 
Unidos e 2,2% em mulheres. Ela aumenta com ida- 
de, tabagismo, historia familiar e doenga ateroscle- 
rotica. Existem outras causas raras, como sindrome 
de Marfan, trauma, infecgao micotica e sifilis. 1 

A historia natural do AAA e a sua expansao 
progressiva e possivel ruptura (Tab. 30.1). Aneu- 
rismas pequenos (< 4 cm de diametro) e assinto- 
maticos sao acompanhados clinicamente e com 
exames de imagem. Aneurismas com > 6 cm, sin- 
tomaticos ou com progressao > 0,5 cm em 6 meses 
apresentam indicagao de reparo eletivo. 3 

A mortalidade perioperatoria de cirurgias ele- 
tivas varia de 2 a 5%; ja as cirurgias de emergencia 
apresentam mortalidade de 50%. Caso os pacien- 
tes que sofrem ruptura do aneurisma e que morrem 
antes de chegar ao hospital fossem incluidos nesse 
calculo, a mortalidade ultrapassaria 90%. 1,3 

Tecnica anestesica 

A tecnica anestesica pode ser anestesia geral ou 
tecnica combinada de anestesia geral e bloqueio 
peridural. A indugao da anestesia geral tem como 
objetivo principal a estabilidade hemodinamica, 
evitando-se picos hipertensivos durante a larin- 
goscopia e hipotensao pos-indugao. 1,5 


TABELA 30.1 Risco estimado de ruptura anual 
para aneurisma da aorta abdominal relacionado 
diretamente ao seu diametro 

Diametro 

Risco de 

do aneurisma 

ruptura anual 

4-4,9 cm 

0,5-5% 

6-6,9 cm 

10-20% 

7-7,9 cm 

20-40% 

> 8 cm 

30-50% 

Fonte: Longnecker e colaboradores. 3 


Os agentes hipnoticos de escolha incluem 
propofol, etomidato, tiopental, cetamina ou mida¬ 
zolam. Os opioides lipofilicos como fentanil e re- 
mifentanil sao os mais utilizados. Dentre os blo- 
queadores neuromusculares, tanto o rocuronio 
quanto o atracurio podem ser empregados. Agen¬ 
tes vasoativos devem estar diluidos e prontos para 
o uso, como efedrina, atropina, metaraminol, ni- 
troprussiato, nitroglicerina, noradrenalina, adrena- 
lina e dobutamina. Geralmente, a tecnica balance- 
ada e a de escolha, com manutengao com sevoflu- 
rano ou isoflurano. 5 

Quando se opta pela passagem de cateter pe¬ 
ridural, tanto toracico como lombar, deve-se evitar 
a injegao de grandes doses de anestesicos locais 
devido as alteragdes hemodinamicas associadas. 
E preferivel injetar pequenas quantidades em infu- 
sao continua, mantendo o controle rapido e preci- 
so da hemodinamica do paciente. A anticoagula- 
gao pode ser realizada apos 1 hora da pungao 
atraumatica do neuroeixo. Nos casos de pun 9 §o 
sanguinolenta, o risco/beneficio de adiar o proce- 
dimento deve ser discutido com a equipe cirurgi¬ 
ca. Estudos recentes nao demonstraram reduqao de 
desfechos negativos com o uso de cateter peridural 
quando a analgesia intravenosa (IV) e a analgesia 
controlada pelo paciente foram otimizadas. 1,5 

Pacientes com necessidade de manipula 9 ao 
toracica associada podem exigir intubaqao orotra- 
queal (IOT) com tubo de duplo lumen para venti- 
la 9 §o pulmonar unilateral. Ao final do procedi- 
mento, os agentes inalatorios devem ser desliga- 
dos e o bloqueio neuromuscular deve ser revertido. 
Deve-se evitar hipertensao e taquicardia. Geral¬ 
mente, os pacientes sao transferidos para a unida- 
de de tratamento intensivo (UTI) intubados e sob 
ventilaqao mecanica. Caso o paciente tenha sido 
intubado com tubo de duplo lumen, este deve ser 
trocado por um tubo endotraqueal simples antes 
do transporte para a UTI. Pacientes submetidos a 
procedimentos menos complexos, com estabilida¬ 
de hemodinamica e ventila 9 §o espontanea adequa- 
da, podem ser extubados em sala cirurgica. 1 - 5 

Monitoragao e acessos vasculares 

A anestesia para reparo da aorta tem alta proba- 
bilidade de grandes perdas sanguineas. Em razao 
disso, o anestesiologista deve estar preparado com 
acessos venosos calibrosos e monitora 9 ao inva- 
siva. 5 

E necessario realizar a monitora 9 §o cardiaca 
para detec 9 §o de isquemia miocardica. Esta pode 
ser feita por eletrocardiograma (ECG), ecocardio- 
grafia transesofagica (ETE) e cateterizagao da ar- 
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term pulmonar (CAP) no transoperatorio, alem de 
medidas seriadas de troponina no pos-operatorio. 
O ECG apresenta sinais tardios de isquemia 
miocardica. A ETE demonstra altera 9 oes da dina- 
mica/movimento da parede do VE e seus achados 
sao mais precoces. A CAP costuma ser indicada 
em pacientes submetidos a clampeamento aortico 
suprarrenal ou com doen 9 a cardiaca, renal ou pul¬ 
monar significativas, apesar de um estudo rando- 
mizado nao ter demonstrado melhora dos desfe- 
chos com uso de CAP. Normalmente, nao e neces¬ 
sario em pacientes com clampeamento infrarrenal e 
sem doen 9 a cardiaca. Caso o paciente apresente si¬ 
nais sugestivos de isquemia miocardica no transo¬ 
peratorio, sao coletadas amostras de sangue para 
medidas seriadas de troponina no pos-operatorio. 1 - 7 

A monitora 9 ao hemodinamica deve ser reali- 
zada com medidas de pressao arterial invasiva 
(PAI) proximal ao clampeamento e os alvos basea- 
dos na pressao arterial media (PAM). Opta-se pela 
arteria radial direita, pois ela e superficial e possui 
circulagao colateral (teste de Allen), alem do risco 
da arteria subclavia esquerda ser ocluida pelos ci- 
rurgioes no transoperatorio, impedindo a obten 9 §o 
de medidas a esquerda. Outras op95es seriam a 
arteria ulnar e axilar, evitando-se a arteria femoral. 
A arteria femoral pode ser canulada nos casos de 
reparo de aneurismas toracoabdominais com deri- 
va 9 §o axilofemoral. O manguito de pressao arte¬ 
rial nao invasiva e colocado no membro superior 
esquerdo para ser utilizado temporariamente em 
casos de falha no funcionamento da PAI. Monito- 
res hemodinamicos minimamente invasivos podem 
ser empregados. Esses dispositivos utilizam os da¬ 
dos obtidos da PAI e fomecem medidas indiretas do 
debito cardiaco (DC), indice cardiaco, varia 9 ao de 
volume sistolico e resistencia vascular sistemica. 1 

E necessario um acesso venoso central de 
grosso calibre (8,5 French) na arteria jugular inter¬ 
na (p. ex., introdutor de Swan-Ganz e/ou cateter 
Shilley triplo lumen) para medida da pressao ve- 
nosa central (PVC), infusao de grandes volumes e 
de agentes vasoativos. Esse acesso tambem pode 
ser utilizado para a passagem do cateter na arteria 
pulmonar. O acesso venoso central com monitora- 
9 §o da satura 9 §o venosa central (cateter PreSep) 
pode ser util. Alem disso, e realizada a pun 9 ao de 
dois acessos venosos perifericos de grosso calibre 
(14 ou 16 G). 1 ’ 5 

O controle de debito urinario e realizado por 
meio de sondagem vesical de demora. 1 

Medidas de prote 9 §o para isquemia medular 
sao necessarias nos aneurismas toracoabdominais. 
O objetivo dessas medidas e manter a perfusao 


medular, e uma das tecnicas realizadas e a pun 9 ao 
da dura-mater, atraves da qual e passado um cate¬ 
ter de lombotomia para drenagem liquorica. Cui- 
dados com o cateter de drenagem liquorica estao 
descritos no Capltulo 46. Muitos centros de refe¬ 
renda utilizam a monitora 9 ao eletrofisiologica 
com potenciais evocados somatossensoriais e mo- 
tores para a detec 9 ao de isquemia medular. 1 - 5 

Pingamento aortico 

As altera95es fisiologicas do clampeamento aortico 
dependem de varios fatores, sendo mais importante 
o nivel do clampeamento: supraceliaco, suprarre- 
nal/infraceliaco e infrarrenal. Quanto mais alto for 
o pin 9 amento, maiores serao as altera95es hemodi- 
namicas e metabolicas. Outros fatores determinan- 
tes sao tempo total de clampeamento, estado do VE, 
grau de circula 9 ao colateral periaortica, volume e 
distribuigao intravascular, ativagao do sistema ner- 
voso simpatico (SNS) e tecnica anestesica. 1 

Acima do pin 9 amento, ocorre hipertensao, au- 
mento da pos-carga, aumento da tensao na parede 
de VE, diminui 9 ao do DC, diminui 9 ao da fra 9 ao 
de eje 9 ao (FE), diminui 9 §o do fluxo sangulneo re¬ 
nal, aumento da PVC, aumento da pressao de 
oclusao pulmonar, aumento do fluxo coronariano. 
Abaixo do pin 9 amento, ocorre hipotensao, hipo- 
termia, diminui 9 ao do consumo de oxigenio, dimi- 
nui 9 ao da produ 9 §o total de dioxido de carbono e 
diminui 9 §o da taxa de extra 9 §o de oxigenio e is¬ 
quemia de orgaos. 1 

Nesse momenta, utilizam-se farmacos vasodi- 
latadores para controle da pressao arterial (PA) e 
redu 9 §o do trabalho miocardico, como nitroprus- 
siato para leito arterial e nitroglicerina para leito 
venoso de capacitancia. 5 

Despingamento aortico 

Esse e o momenta mais critico do procedimento e 
exige muita aten 9 §o e habilidade do medico anes- 
tesiologista, alem de intera 9 ao com a equipe cirur- 
gica. O paciente deve ser preparado antes do des- 
pin 9 amento aortico. Os farmacos vasodilatadores 
devem ser desligados, assim como os agentes ina- 
latarios (temporariamente). A ventila 9 ao deve ser 
feita com a 100%. A volemia e a pre-carga de¬ 
vem ter sido otimizadas. A hipotensao e a resposta 
hemodinamica mais pronunciada, principalmente 
apos remo 9 ao do pingamento supraceliaco. E ne¬ 
cessario o uso de vasopressores, como noradrena- 
lina em infusao continua, bolus de 0,5 mg de me- 
taraminol ou bolus de 50 pg de adrenalina se 
necessario. Em caso de diminui 9 ao do Indice car- 
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diaco, e possivel associar agentes inotropicos po¬ 
sitives, como dobutamina e dopamina. Caso a res- 
posta apos o despinpamento seja muito intensa, 
pode ser solicitado ao cirurgiao pinpar novamente 
a aorta e fazer o despinqamento gradual. 1,5 

A hiperpotassemia aguda deve ser tratada com 
infusao de bicarbonato de sodio, 1 mEq/kg, e glu- 
conato de calcio a 10%, 1 a 2 g, IV, lento. 5 

Pode ocorrer dano de reperfiisao, ou seja, are¬ 
as isquemicas sao reperfundidas e todos os media- 
dores cardiodepressores e vasoativos voltam para 
a circulapao sistemica, como acido lactico, radi¬ 
cals livres de oxigenio, citocinas inflamatorias, 
entre outros, levando a sindrome da resposta infla- 
matoria sistemica (SIRS), vasoplegia e acidose 
metabolica. 1,5 

Sangramento, coagulagao 
e controle metabolico 

A rotina do Serviqo de Anestesia e Medicina Pe¬ 
rioperatoria do Hospital de Clinicas de Porto Ale¬ 
gre (SAMPE/HCPA) inclui a reserva de 5 con- 
centrados de hemacias (CHADs), 5 bolsas de 
plasma fresco congelado (PFC) e 10 unidades de 
plaquetas. Os CHADs fleam disponiveis no bloco 
cirurgico e sao verificados durante checklist da ci- 
rurgia segura. Os demais permanecem no banco 
de sangue disponiveis para serem solicitados 
quando necessario. 5 

O gatilho transfusional para hemoderivados 
depende de diversos fatores, como patologias de 
base do paciente, estado hemodinamico, exames 
laboratoriais e perdas transoperatorias. Alem dis- 
so, no bloco cirurgico estao disponiveis para uso 
fibrinogenio sintetico, complexo protrombinico e 
antifibrinolitico (acido tranexamico). A terapia de 
reposi?ao de fatores de coagulaqao e guiada pelo 
uso da tromboelastometria rotacional, alem de 
achados clinicos e laboratoriais. 5 

Controle da temperatura 

Deve-se manter a normotermia (> 36 °C) com uso 
de mantas de aquecimento com ar forqado em 
membros superiores, aquecimento de fluidos IV e 
aquecimento da sala cirurgica. Os membros in- 
feriores nao devem ser aquecidos, pois irao passar 
por periodo de isquemia. Em caso de risco de is- 
quemia medular, a hipotermia moderada e bene- 
fica. 1,5 

Isquemia renal 

O desenvolvimento de insuficiencia renal aguda 
aumenta as taxas de mortalidade pos-operatoria, e 
o maior fator preditivo positivo pre-operatorio 


para sua ocorrencia e a presenqa de insuficiencia 
renal previa ao procedimento. Apesar de o clam- 
peamento suprarrenal apresentar maior probabili- 
dade de isquemia e lesao renal, clampeamentos in- 
frarrenais tambem sao capazes de causar lesao re¬ 
nal pela diminuigao da perfusao do orgao, pois 
ocorre vasoconstri 9 §o renal e redistribui 9 §o do 
fluxo para o cortex. A lesao renal mais comum e a 
necrose tubular aguda. Nao ha beneficio no uso de 
dopamina em doses baixas (dose renal) com o in- 
tuito de preven 9 §o de dano renal. 1,5 

Isquemia medular 

A medula possui irriga 9 ao sanguinea proveniente 
de dois ramos posteriores, responsaveis por 25% 
do fluxo sanguineo, e um ramo anterior, responsa- 
vel por 75% do fluxo sanguineo. O fluxo da parte 
anterior da medula e proveniente, na sua maior 
parte, da arteria radicular magna ou arteria de 
Adamkiewicz. Existem poucos ramos colaterais, e 
a oclusao dessa arteria durante reparo aortico pode 
levar a isquemia medular e consequente paraple¬ 
gia. A incidencia dessa complica 9 ao varia de 0 a 
40%, dependendo da extensao do reparo aortico, 
sendo mais comum nos aneurismas toracicos, ci- 
rurgias de urgencia e, principalmente, do tempo de 
pinqamento aortico. 1,5,8,9 

A isquemia ocorre na por 9 ao anterior da me¬ 
dula, sendo a apresenta 9 §o clinica a diminuiqao ou 
perda total da for 9 a muscular com preserva 9 ao da 
sensibilidade. 8 " 10 

Existem metodos para proteqao medular com 
o objetivo de reduzir a probabilidade de isquemia. 
Entre eles, pode-se citar a passagem de cateter de 
lombotomia para drenagem liquorica, a hipoter¬ 
mia moderada (32-34 °C), a manutenqao da pres- 
sao de perfusao medular acima de 60 a 70 mmHg, 
a manuten 9 §o da glicemia abaixo de 150, a limita- 
9 §o do tempo de pin 9 amento aortico inferior a 30 mi- 
nutos, a monitora 9 ao com potenciais evocados so- 
matossensorial e motor e o bypass atriofemoral. 8 " 10 

O cateter de drenagem liquorica tem como 
objetivo manter a pressao do liquido cerebrospinal 
entre 10 e 12 mmHg. 8 ' 10 

Isquemia mesenterica 

Ocorre quando a arteria mesenterica inferior e li- 
gada durante procedimento de aneurisma de aorta 
infrarrenal, levando a isquemia do colon esquerdo 
caso o suprimento colateral da arteria mesenterica 
superior e do tronco celiaco nao seja suficiente. 
O tratamento com laparotomia e colectomia deve 
ser precoce a fim de evitar sepse e possivel morte. 2 



364 


Gamermann, Stefani & Felix 


Insuficiencia respiratoria 

E a complicagao mais comum no pos-operatorio, 
com necessidade de ventilagao mecanica por mais 
de 48 horas. Esta relacionada ao tempo de pinga- 
mento aortico, e sua fisiopatogenese se correlacio- 
na com a SIRS. 2 

Tratamento endovascular 
aortico toracoabdominal 

Indicapoes 

O primeiro procedimento endovascular ocorreu 
em 1991 e, desde entao, com novas tecnologias 
em endoproteses e melhora na tecnica endovascu¬ 
lar, fez crescer o numero de indica 9 des. Inicial- 
mente, apenas pacientes com contraindicagao a 
tecnica aberta eram candidatos ao reparo endovas¬ 
cular. Atualmente, as indica95es sao mais abran- 
gentes, dependendo do tamanho e da morfologia 
do aneurisma, alem do risco perioperatorio e da 
idade do paciente. 5 

A abordagem endovascular ocorre predomi- 
nantemente em AAA infrarrenal. Embora aneuris- 
mas justarrenais, suprarrenais e toracoabdominais 
sejam frequentemente abordados por tecnica con- 
vencional, em alguns centres de referenda, essa 
abordagem e feita por tratamento endovascular. 
Pode-se citar como um grande avan 90 a fabrica- 
gao de endoproteses ramificadas e customizadas 
para cada paciente, realizada por meio de exames 
de imagem para a determinagao anatomica dos ra- 
mos viscerais. Vale lembrar que essas endoprote¬ 
ses sao usadas apenas em procedimentos eletivos, 
pois sao necessarios dias ou meses para sua fabri- 
cagao. 5 

A classificagao dos aneurismas abdominais e 
baseada na relagao com as arterias renais (Fig. 30.1). 
Ja a classificagao de Crawford para aneurismas 
aorticos toracoabdominais e baseada em referen- 


suprarrenal pararrenal justarrenal infrarrenal 

AAA AAA AAA AAA 



FIGURA 30.1 Localizagao dos aneurismas aorticos 
abdominais. 


cias anatomicas que dividem a aorta em toracica e 
abdominal (Fig. 30.2). 

Quando se compara tecnica convencional 
com endovascular, ha evidencias de que a tecnica 
endovascular possui um risco perioperatorio me- 
nor (menor tempo cirurgico, perda sanguinea, ne¬ 
cessidade de transfusao de sangue, duragao da 
ventilagao mecanica, dias na UTI, dias de inter- 
na 9 §o hospitalar). O risco de lesao renal nao pa- 
rece ser afetado pela tecnica cirurgica. Todavia, a 
mortalidade em dois anos se mostrou similar tan- 
to para a tecnica convencional quanto para a tec¬ 
nica. 11 " 13 

Tecnica anestesica 

O implante de endoproteses aorticas pode ser rea- 
lizado com anestesia local (infiltraqao da pele nas 
regioes inguinais para acesso das arterias femorais 
ou iliacas), regional (bloqueio do piano transverso 
abdominal bilateral, bloqueio dos nervos ilioin¬ 
guinal e ilio-hipogastrico), neuroaxial (bloqueio 
espinal ou bloqueio peridural) e anestesia geral. 6 

As tecnicas anestesicas local e regional tem 
demonstrado beneflcio em relaqao a anestesia ge¬ 
ral, apresentando menor necessidade de suporte 
cardiovascular durante e apos o procedimento, pe- 
riodos mais curtos de UTI e hospitaliza 9 ao, alem 
de menor morbimortalidade. Embora a tecnica no 
neuroeixo tenha demonstrado beneflcio em rela 9 §o 
a anestesia geral, devem-se respeitar as contraindi- 
ca 9 oes ao bloqueio de neuroeixo. A taxa de conver- 
sao para anestesia geral fica em tomo de 7,6%. 5 



FIGURA 30.2 Classificagao dos aneurismas aorticos 
abdominais. Tipo I: O aneurisma envolve toda a aorta 
descendente toracica e a aorta abdominal superior. 
Tipo II: O aneurisma envolve toda a aorta toracica e 
toda a aorta abdominal. Tipo III: O aneurisma envolve 
a porgao inferior da aorta toracica descendente e qua- 
se toda a aorta abdominal. Tipo IV: O aneurisma envol¬ 
ve a aorta abdominal, incluindo seus ramos viscerais. 
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Indica-se monitoragao basica com cardiosco- 
pia, oximetria de pulso, debito urinario e tempera- 
tura. Os acessos venosos perifericos devem ser ca- 
librosos (14 ou 16 G) pela potencial perda sangui- 
nea em curto periodo de tempo. A infusao de 
agentes vasoativos deve ser realizada via acesso 
venoso central. A PAI e puncionada em membro 
superior direito, pelo risco de conversao da tecnica 
endovascular para a tecnica aberta (risco de 1%). 5 

A anticoagulagao e realizada quando solicitada 
pelo cirurgiao na dose de 100 Ul/kg de heparina nao 
fracionada (HNF) objetivando um tempo de coagu- 
lagao ativado (TCA) > 200 segundos. A reversao da 
anticoagulagao com protamina deve ser realizada 
no final do procedimento com a dose de 1 mg de 
protamina para cada 100 UI de heparina. E impor- 
tante lembrar que a dose de protamina deve ser re- 
duzida de acordo com o tempo de metabolizagao da 
heparina, sendo 0,5 mg de protamina para 100 UI 
de heparina apos 60 minutos e 0,25 mg de protami¬ 
na para 100 UI de heparina apos 120 minutos. 5 

Complicagoes 

A complicagao cirurgica mais comum e a forma- 
gao de vazamentos ( endoleaks) atraves da endo- 
protese, chegando a 30% em alguns estudos. Ou- 
tras complicagoes sao dificuldades no acesso arte¬ 
rial, migragao ou mau posicionamento do stent, 
obstrugao dos ostios da arteria renal ou mesenteri- 
ca, nefropatia induzida pelo contraste, ruptura do 
aneurisma e isquemia medular (mais comum em 
aneurismas toracoabdominais). 5 

Pode ocorrer a sindrome da implantagao do 
stent, na qual o paciente apresenta febre, leucoci- 
tose, aumento da proteina C-reativa e coagulopatia 
de forma transitoria, com resolugao em 48 horas, 
sem necessidade de administragao de antibioticos. 
A fisiopatologia nao e completamente entendida, 
mas acredita-se em ativagao do endotelio apos im- 
plante da endoprotese. 5 



angioplastia carotidea 

A doenga carotidea e, muitas vezes, assintomatica. 
Os sintomas, quando presentes, podem manifes- 
tar-se como sopro ou achados neurologicos 
(amaurose fugaz, parestesias de extremidades e 
disturbios da fala). A obstrugao das carotidas e 
uma das principais causas de acidente vascular en- 
cefalico (AVE). O tratamento de pacientes com 
doenga carotidea assintomatica segue controverso. 


Em pacientes sintomaticos com estenose > 70%, 
os beneficios da endarterectomia sao superiores ao 
tratamento clinico. A American Heart Association 
(AHA) recomenda que a endarterectomia seja rea¬ 
lizada em pacientes com risco perioperatorio esti- 
mado inferior a 6% e que tenham tido isquemia 
transitoria recente associada a lesdes carotideas 
ipsolaterais moderadas (50-69%) ou graves (79- 
99%). 5 

Avaliagao pre-operatoria 

O tratamento com antiplaquetarios, como acido 
acetilsalicilico e clopidogrel, reduz o risco de 
eventos cerebrovasculares; o acido acetilsalicilico 
deve ser mantido no perioperatorio, ja a manuten- 
gao de outros antiplaquetarios deve ser avaliada 
pelo risco de sangramento. Cirurgias que podem 
prevenir um evento isquemico nao devem ser atra- 
sadas para investigagao cardiovascular avangada. 
Embora o risco perioperatorio do paciente com es¬ 
tenose de carotida envolva a progressao da doenga 
coronariana, nao esta bem defmido qual a melhor 
abordagem para pacientes com estenose de caroti¬ 
da e DAC significativa concomitante. 5 

O principal foco da avaliagao pre-operatoria e 
a detecgao e prevengao de condigoes cardiacas. 
Em pacientes fazendo uso de estatinas e (3-blo- 
queadores, estes devem ser mantidos. Os medica- 
mentos para tratamento anti-hipertensivo e antian- 
ginoso devem ser mantidos no periodo periopera¬ 
torio. Para mais detalhes, consultar Capitulo 3. 5,14 

Monitoragao e preservagao 
da integridade neuroldgica 

Aoclusao temporaria da carotida reduz significati- 
vamente o fluxo sanguineo para o hemisferio cere¬ 
bral. Dessa forma, o suprimento sanguineo para a 
regiao afetada vai depender exclusivamente do 
fluxo colateral atraves do clrculo de Willis, quan¬ 
do nao e utilizado shunt. Shunt ou derivagao con- 
siste em um tubo de silicone que pennite irrigagao 
da area ocluida durante o periodo do clampe. Em¬ 
bora o mecanismo de lesao cerebral esteja mais 
correlacionado a eventos embolicos (65-95%), a 
manutengao da estabilidade hemodinamica, com 
aumento da PA basal em ate 20%, pode ser uma 
medida preventiva adotada no periodo de clampe- 
amento arterial. Todavia, essa elevagao da PA 
pode levar a maior incidencia de infarto periopera¬ 
torio. 5 

A utilizagao de neuromonitoragao para a deci- 
sao de instalar um shunt permite a rapida detecgao 
de isquemias e o tratamento imediato no transope- 
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ratorio. A decisao pela instalagao de um shunt ar¬ 
terial ainda e controversa, sendo que a decisao 
pela sua utilizagao depende da rotina do cirurgiao. 
Existem riscos associados a utilizagao de shunt , 
como embolia aerea, oclusao do shunt e dissecgao 
arterial. Algumas ferramentas podem indicar a 
instalagao de shunt no transoperatorio (Quadro 
30.2). No SAMPE/HCPA, utiliza-se a medida da 
pressao arterial do coto (retrograda) para a decisao 
da instalagao do shunt. Embora o limite inferior 
que indique a utilizagao de shunt nao esteja defini- 
do, alguns autores usam valores de PAM menores 
do que 40 a 50 mmHg. Outras tecnicas, como o 
Doppler transcraniano, podem detectar a presenga 


QUADRO 30.2 

Metodos de detecgao de isquemia cerebral 

• Avaliagao neurologica no paciente acordado 

- E realizada uma avaliagao basal antes do 
procedimento, com a qual novas avaliagoes 
sao comparadas durante o procedimento 

- Ocorrencia de perda de forga no membro 
contralateral, agitagao, fala arrastada, desorien- 
tagao ou fraqueza sao indicatives de isquemia 

• Eletrencefalograma (EEG) no paciente sob 

anestesia geral 

- E realizado um EEG continuo ao longo do 
procedimento para detecgao de redugao de 
perfusao durante o clampeamento carotideo ou 
embolia 

- Limitagao para monitorar areas subcorticais 

- Dificil interpretagao e pouca sensibilidade 

- O uso de EEGs processados como o indice 
bispectral (BIS) tern poder limitado para 
detecgao de isquemia, pois eles monitoram 
apenas o lobo frontal 

• Monitoragao da pressao de perfusao cerebral 

- Medida da pressao retrograda (coto da carotida 
interna) < 40-50 mmHg 

• Monitor de saturagao de oxigenio cerebral 

- Possui limitagoes tecnicas devido a ampla faixa 
de valores normais 

- Limitam este exame como metodo de detecgao 
intraoperatoria de isquemia: aferigao mais global 
do estado de oxigenagao cerebral (nao permitindo 
detecgao focal de isquemia) e possibilidade de 
contaminagao de sangue extracerebral 

• Oximetria cerebral realizada utilizando-se um 

eletrodo de superficie 

- Limitada pela baixa sensibilidade 

• Potenciais evocados somatossensoriais 

- Raramente empregados, pois possuem baixa 
capacidade de predigao de deficits neurologicos 
perioperatorios 

Fonte: Augoustides e Gutsche. 14 


de embolos na arteria cerebral media, porem o uso 
nao promoveu melhores desfechos do que outras 
tecnicas. 5,14 ' 16 

Monitoragao anestesica 

Os pacientes submetidos a procedimentos caroti- 
deos podem apresentar labilidade da PA e da fre- 
quencia cardiaca durante o periodo perioperatorio. 
No intraoperatorio, os periodos de maior risco 
para instabilidade hemodinamica sao durante a in- 
duqao anestesica, manipulaqao da carotida e ao 
despertar. Os agentes anestesicos podem causar 
redu 9 §o da PA e do retomo venoso, altera 9 ao no to¬ 
nus simpatico, depressao miocardica ou bradicardia. 
A intuba 9 ao pode causar taquicardia e hipertensao. 
A manipula 9 §o do seio carotideo pode resultar em 
descarga adrenergica (taquicardia e hipertensao) ou 
uma resposta vagal (hipotensao e bradicardia). 
O bloqueio com anestesico local pode reduzir esses 
efeitos. O clampeamento da carotida pode levar a 
reduqao da perfusao ipsolateral e/ou desprendimen- 
to de placas com emboliza 9 ao subsequente. Duran¬ 
te o clampeamento, deve-se manter uma pressao ar¬ 
terial sistolica (ou media em alguns serviqos) nor¬ 
mal a normal alta. A libera 9 §o do clampe carotideo 
pode resultar em hipotensao. Nos procedimentos 
endovasculares, a dilataqao com balao pode resultar 
em descarga vagal (hipotensao e bradicardia), que 
podem ser revertida com atropina. 14 

Alem dos monitores de rotina (oximetria, car- 
dioscopia, pressao arterial nao invasiva), tambem 
esta indicada cateterizaqao arterial para pressao 
arterial invasiva. Preferencialmente, a linha arte¬ 
rial deve ser inserida antes da indu 9 ao anestesica. 
A inser 9 §o de um acesso venoso central e faculta- 
tiva, devendo-se limita-la aos pacientes de maior 
risco cardiovascular e utilizar como via de acesso 
a veia subclavia contralateral. Porem, raramente 
acessos centrais sao necessarios para esses proce¬ 
dimentos. Como a perda sanguinea e pequena, um 
acesso venoso periferico de medio calibre e sufi- 
ciente para o procedimento. 5,14 

Tecnica anestesica 

Independentemente da tecnica anestesica escolhi- 
da, todos os pacientes devem recuperar-se rapida- 
mente para que possa ser realizada a deteeqao ime- 
diata de um novo deficit neurologico. A indu 9 ao e 
manutenqao devem ser realizadas de forma a man¬ 
ter uma estabilidade hemodinamica. Deve-se evi- 
tar varia95es amp las da PA ou da frequencia cardi¬ 
aca durante o procedimento. A escolha entre anes¬ 
tesia geral e regional nao mostrou diferen 9 as na 
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incidencia de novo evento isquemico ou na inci¬ 
dencia de obito em 30 dias. No SAMPE/HCPA, 
emprega-se majoritariamente a tecnica de aneste- 
sia geral para esses casos. 5 ' 14,16 

Agentes com rapida eliminaqao sao preferi- 
veis (propofol, etomidato, fentanil, remifentanil). 
A analgesia pos-operatoria com tecnicas multimo- 
dais (bloqueios, analgesicos nao opioides, infiltra- 
9 §o da ferida operatoria) e utilizada para evitar a 
sedaqao/depressao respiratoria decorrente do uso 
de opioides. A manutenqao anestesica balanceada 
e a venosa total mostraram-se equivalentes com 
relaqao aos desfechos pos-operatorios. A anestesia 
geral deve utilizar a menor profundidade posslvel 
quando o EEG estiver sendo monitorizado. O uso 
de vasopressores se faz frequente para manter ni- 
veis pressoricos adequados durante todo o perlodo 
perioperatorio. 5,16 

Praticamente todos os anestesicos reduzem o 
metabolismo cerebral e, dessa forma, a demanda 
cerebral de oxigenio. Os anestesicos inalatorios 
reduzem o metabolismo cerebral e ainda podem 
estar associados a um mecanismo de pre-condicio- 
namento e neuroproteqao. Os barbituricos podem 
acrescentar prote?ao em perlodos de isquemia re¬ 
gional; todavia, nao ha evidencias suficientes que 
comprovem melhora de desfecho neurologico nes- 
se contexto. Tanto o etomidato quanto o propofol 
reduzem a atividade eletrica cerebral e a demanda 
de oxigenio. Anestesias com infusao de propofol 
permitem o rapido despertar no pos-operatorio e 
avaliaqao neurologica imediata. A induqao de hi- 
potermia intraoperatoria poderia ter beneficio adi- 
cional na neuroproteqao; porem, os riscos cardio- 
vasculares associados poderiam contrapor esses 
beneficios. Nao ha evidencias definitivas de que a 
hipotermia seja benefica em tal contexto. 5 

O objetivo no transoperatorio e manter uma 
perfusao cerebral adequada sem comprometer o 
coraqao. A manutenqao de PA normal ou normal- 
-alta durante o perlodo perioperatorio e justificada 
pela incapacidade dos leitos vasculares de areas 
isquemicas manterem sua autorregulaqao; contu- 
do, esse aumento tambem leva a um aumento no 
trabalho cardiaco e no consumo de oxigenio pelo 
miocardio. 5 

A hipoperfusao nao parece ser o unico meca¬ 
nismo para a ocorrencia de AVE apos a cirurgia. 
A hipercapnia tambem deve ser evitada durante o 
procedimento, uma vez que pode promover vaso- 
dilataqao cerebral e “roubo” do fluxo sanguineo 
para areas normais em detrimento de areas isque¬ 
micas. Esta recomendada a manutenqao da normo- 
carbia ou ate hipocarbia leve. A hiperglicemia esta 


associada a uma piora da lesao isquemica cere¬ 
bral. 5 

O cirurgiao pode optar pela infiltraqao com li- 
docaina a 1% da bifurcaqao carotidea para evitar o 
aparecimento de bradicardia ou hipotensao duran¬ 
te a manipulaqao. Essa tecnica, entretanto, esta as¬ 
sociada a maior incidencia de hipertensao no pos- 
-operatorio. 5 

A anticoagulaqao e realizada antes do clampe- 
amento arterial, objetivando um TCA entre 250 e 
300 segundos. Em geral nao e necessario medir o 
tempo de coagula 9 ao durante o procedimento. 
Ao final do procedimento, a anticoagula 9 ao e re- 
vertida com protamina. Normalmente, procede-se 
a extuba 9 ao ao final do procedimento para que seja 
realizada avaliaqao neurologica do paciente. 5,14 

Manejo pos-operatorio 

Problemas comuns apos a endarterectomia caroti¬ 
dea incluem disfunqSes neurologicas, instabilida- 
de hemodinamica e insuficiencia respiratoria. He¬ 
matomas que requerem reinterven 9 §o cirurgica 
ocorrem em 1% dos pacientes, podendo colocar 
em risco a patencia da via aerea. Cefaleia e sindro- 
me de hiperperfusao (aumento do fluxo sanguineo 
cerebral superior a sua necessidade metabolica) 
tambem podem ocorrer. 5,14 

Alteraqdes da PA tambem sao comuns. Nor¬ 
malmente, uma pressao arterial sistolica entre 
100 e 150 mniHg garante uma boa perfusao cere¬ 
bral pos-operatoria. Hipertensao arterial e mais 
comum que hipotensao. A hipertensao arterial 
grave esta associada a um mau controle da PA 
pre-operatoria, estando relacionada, no pos-ope¬ 
ratorio, a eventos adversos, como AVE e morte. 
Isquemia miocardica pode ocorrer em 15% dos 
pacientes no pos-operatorio. Um ECG de 12 de- 
rivaqdes deve ser realizado em pacientes hemodi- 
namicamente instaveis pelo risco de isquemia as¬ 
sociada. 514 

A insuficiencia respiratoria pode ser desenca- 
deada por lesao de nervos (laringeo recorrente ou 
hipoglosso), hematoma cervical ou deficiencia de 
fluxo carotideo. Medicamentos que causem de- 
pressao respiratoria devem ser evitados tanto 
quanto possivel no pos-operatorio. A recuperaqao 
do paciente em leito de UTI nao e necessaria na 
maioria dos casos, devendo ser limitada a pacien¬ 
tes de alto risco. 5 

O paciente que desperta do procedimento com 
um deficit neurologico maior ou que desenvolve 
um AVE no pos-operatorio imediato representa 
uma emergencia, e a endarterectomia deve ser 
prontamente reexplorada. 5 
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Revascularizagao 
do membro inferior 

A prevalencia de claudica 9 §o de membros infe- 
riores aumenta com a idade, e os riscos para o de- 
senvolvimento desta vasculopatia sao semelhan- 
tes aos da doen 9 a coronariana: idade > 70 anos, 
historia de tabagismo, diabetes, doen 9 a ateros- 
clerotica de outros vasos, claudica 9 §o ou dor em 
repouso, exame de pulso anormal nos membros 
inferiores. Atualmente, a abordagem para essa 
condi 9 §o pode ser realizada utilizando-se proce- 
dimentos endovasculares ou cirurgicos (bypass). 
As tres indicaqoes clinicas para abordagem cinir- 
gica da doen 9 a arterial periferica sao claudica- 
9 S 0 , dor isquemica em repouso ou ulceraqao e 
gangrena. Quando o risco de perda do membro e 
significativo, a revasculariza 9 ao do membro tor- 
na-se uma urgencia . 5 

Os procedimentos de revascularizaqao podem 
ser realizados sob anestesia regional (neuroeixo 
ou bloqueio de nervo periferico) ou geral. As van- 
tagens da anestesia regional sao as seguintes: evi- 
tar a resposta a laringoscopia, reduzir a incidencia 
de complica 9 oes respiratorias, reduzir a hipercoa- 
gulabilidade pos-operatoria e a trombose de en- 
xerto. Todavia, os bloqueios neuroaxiais podem 
estar contraindicados em pacientes anticoagula- 
dos, podem nao ser tolerados em pacientes com 
ortopneia ou que nao sejam cooperatives. Diver- 
sos estudos compararam as tecnicas com rela 9 ao a 
mortalidade, infarto/isquemia miocardica ou des- 
compensaqao de insuficiencia cardiaca, sem que 
houvesse diferenqa significativa nesses desfechos 
com uma ou outra tecnica . 1,5 

A cirurgia vascular periferica de emergencia e 
necessaria se a oclusao arterial aguda resultar em 
isquemia grave e amea 9 ar a viabilidade do mem¬ 
bro. Quando a causa for um embolo arterial, a em- 
bolectomia simples com cateter de Fogarty atraves 
de uma incisao na regiao da virilha pode ser sufi- 
ciente. Entretanto, se a causa for aterosclerose ge- 
neralizada, a realiza 9 §o de um bypass se faz ne¬ 
cessaria. Os niveis sericos de potassio podem au- 
mentar rapidamente pela lesao isquemica, a 
mioglobina tambem pode ser liberada na circula- 
9 §o e ha risco de desenvolvimento de sindrome 
compartimental. Bicarbonato de sodio pode ser 
administrado durante o momento da reperfusao. 
Deve-se dar atenqao a realizaqao de anestesia neu- 



roaxial, ja que anticoagulantes costumam ser ad- 
ministrados . 5 
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A pratica da anestesiologia obstetrica deve levar 
em conta as mudangas fisiologicas que ocorrem 
durante a gestagao, as peculiaridades do binomio 
gestante-feto e a fisiologia do neonato, proporcio- 
nando um atendimento adequado a mae, sem pre- 
juizo ao recem-nascido. 1 


Alteragoes fisiologicas da gestagao 

Mudangas anatomicas e fisiologicas ocorrem du¬ 
rante a gravidez, o trabalho de parto, o nascimento 
e o pos-parto. A maioria dessas mudan 9 as corres- 
ponde a adapta95es para o fornecimento de sangue 
e oxigenio ao feto. 2,3 

Sistema cardiovascular 

As mudan 9 as do sistema cardiovascular (SCV) 
(Tab. 31.1) ocorrem a fim de acompanhar o cresci- 


TABELA31.1 Principais alteragoes 
cardiovasculares na gestagao 


Valores a termo em 

Sistema cardiovascular 

comparagao com 
nao gestantes 

Volume sanguineo 

t 35-40% 

Volume plasmatico 

t 50% 

Volume de celulas eritrocitarias 

t 20% 

Debito cardiaco 

T 40-50% 

Volume sistolico 

f 30% 

Frequencia cardiaca 

T 15-20% 

Resistencia periferica total 

4 15 mmHg 

Pressao sanguinea arterial 
media 

l *\5 mmHg 

Pressao sanguinea sistolica 

1 0-15 mmHg 

Pressao sanguinea diastolica 

1 10-20 mmHg 

Pressao venosa central 

Nao modifica 

Fonte: Pant e Scavone, 3 Suresh e colaboradores, 4 Birn- 
bach e Browne 5 e Seligman e Vieira. 6 


mento e o metabolismo fetal, com um aumento 
significativo da perfusao uterina e o prepare da pa- 
ciente para a perda sanguinea esperada no mo¬ 
menta do nascimento. O debito cardiaco (DC) au- 
menta em ate 50% no final do primeiro trimestre 
devido a elevagao do volume sanguineo, da fragao 
de ejegao e da frequencia cardiaca (FC). Durante o 
trabalho de parto, o DC aumenta ainda mais, retor- 
nando aos valores pre-parto imediatamente apos o 
nascimento. As altera95es cardiovasculares resol- 
vem-se em alguns dias apos o parto. Apos a vige- 
sima semana de gestagao, as gestantes podem ex- 
perimentar a sindrome da hipotensao supina (com- 
pressao da veia cava e queda do retomo venoso) 
quando em decubito dorsal. 3 " 6 

Sistema respiratorio 

O consumo de oxigenio e a ventilagao-minuto au- 
mentam durante a gestagao (Tab. 31.2). O utero 
gravidico eleva o diafragma, causando uma dimi- 
nui 9 §o da capacidade residual funcional e do volu- 


TABELA 31.2 Principais alteragoes respiratorias 
na gestagao 

Sistema pulmonar 

Valores a termo em 
comparagao com 
nao gestantes 

Capacidade residual funcional 

l 20% 

Volume de reserva inspiratorio 

T 5% 

Volume corrente 

T 45% 

Consumo de oxigenio 

T 40-60% 

Frequencia respiratoria 

t 

vef i 

Nao modifica 

Relagao V/Q 

T 

Saturagao arterial de oxigenio 

4. 

VEF.., volume expiratorio forgado no 1° segundo; V/Q, ven- 

tilagao/perfusao. 

Fonte: Pant e Scavone, 3 Suresh 

e colaboradores, 4 Birn- 

bach e Browne 5 e Seligman e Vieira. 6 





























370 


Gamermann, Stefani & Felix 


me de reserva expiratoria, predispondo a rapida 
dessaturagao, principalmente na posigao supina. 
A curva de dissociagao da hemoglobina e desviada 
para a direita, facilitando a entrega de oxigenio ao 
feto. As vias aereas superiores se tomam ingurgita- 
das e friaveis, predispondo a trauma, sangramento e 
obstrugao durante sua manipulagao, e, por isso, in- 
dicam-se tubos endotraqueais de menor calibre na 
gestante (6,5 ou 7 mm). A ventilagao sob mascara e a 
intubagao sao mais dificeis. Ganlio de peso e mamas 
aumentadas tambem dificultam a laringoscopia. 3 " 6 

Sistema urinario 

As altera95es nos rins e no trato urinario superior 
sao as mais precoces na gravidez (Tab. 31.3), ini- 
ciando ja no primeiro trimestre e seguindo ate o fi¬ 
nal da gestagao. Ocorre aumento da taxa de filtra- 
gao glomerular e redugao do nivel de creatinina se- 
rica. Os valores nonnais na gestagao de creatinina e 
ureia sao, respectivamente, 0,5 mg/dL e 9 mg/dL. 3 " 6 

Sistema gastrintestinal 

Aproximadamente 30 a 50% das mulheres tem re- 
fluxo gastresofagico durante a gestagao, e, por 
muito tempo, acreditou-se que o esvaziamento 
gastrico estivesse lentificado tambem; entretanto, 
estudos ultrassonograficos demostraram que o es¬ 
vaziamento permanece inalterado, mesmo em pa- 
cientes obesas. Com o inicio do trabalho de parto 
e das contragoes dolorosas, o esvaziamento gastri¬ 
co fica reduzido. 3 " 6 

A analgesia de parto nao tem impacto no esva¬ 
ziamento gastrico. Alguns estudos, entretanto, evi- 
denciaram leve redugao do esvaziamento gastrico 
durante o trabalho de parto quando o fentanil peri¬ 
dural foi utilizado em doses maiores do que 100 pg. 
Esse efeito e menor do que com o uso de opioides 
na via sistemica. 7 

De acordo com as recomendagoes da Socie- 
dade Americana de Anestesiologistas (ASA), e 
permitida a ingesta de liquidos claros em quanti- 


TABELA31.3Alteragoes urinarias na gestagao 

Sistema renal 

Valores a termo 
em comparagao 
com nao gestantes 

Fluxo sangufneo renal 

t 50-80% 

Tamanho dos rins 

T 30% 

Acido urico 

l 25-35% 

Ureia e creatinina 

l 

Fonte: Pant e Scavone, 3 

Suresh e colaboradores, 4 Birn- 

bach e Browne 5 e Seligman e Vieira. 6 


dades moderadas durante o trabalho de parto nao 
complicado. No entanto, nas pacientes com fato- 
res de risco (p. ex., obesidade morbida, diabetes, 
dificuldade de via aerea), essa pratica nao deve 
ser utilizada. 8 Para mais informagdes sobre tem¬ 
pos de jejum, consultar Capitulo 2. 

Sistema hepatico 

Ha redugao de mais de 60% na concentragao seri- 
ca de albumina devido ao aumento do volume 
plasmatico, o que leva a uma redugao de 20% nas 
proteinas sericas totais. Ocorre redugao media de 
24% da colinesterase plasmatica antes do nasci- 
mento e 33% em tomo de tres dias apos o parto. 
Os niveis de colinesterase retomam ao nonnal em 
2 a 6 semanas apos o parto. Apesar dessa redugao, 
a resposta apneica a doses apropriadas de succinil- 
colina raramente fica prolongada. 3 " 6 

Sistema hematologico 

O volume sanguineo aumenta em tomo de 40%, e 
o volume plasmatico, cerca de 30 a 50%. As celulas 
vennelhas, entretanto, aumentam apenas 20 a 30%. 
O resultado e a anemia dilucional da gestante que 
se apresenta com valores de hemoglobina em tor- 
no de 9 a 10 g/dL. 3 " 6 

A gravidez e um estado de hipercoagulabi- 
lidade com risco aumentado de tromboembolismo 
venoso. Ocorre aumento de todos os fatores da co- 
agulagao, exceto os fatores XI e XIII. Os niveis de 
fibrinogenio estao aumentados (> 400 mg/dL). 3 " 6 


Dor e trabalho de parto 

A dor do trabalho de parto (TP) tem carater visce¬ 
ral e somatico. Os impulsos dolorosos sao trans- 
mitidos por fibras A-8 e C. 5 

No primeiro estagio do TP, a dor e predomi- 
nantemente visceral, sendo causada pelas con- 
traqoes uterinas e pela dilataqao do colo do utero. 
A dor localiza-se inicialmente no abdome inferior 
e na regiao lombossacral. Os estimulos, nessa 
fase, sao transmitidos por fibras simpaticas, en- 
trando na medula espinal nos segmentos T10-T12 
e L1. A intensidade da dor aumenta com a progres- 
sao da dilata 9 §o cervical e com o aumento da fre- 
quencia e intensidade das contraqoes uterinas. 3,5,9 

O inicio da dor perineal sinaliza o inicio da se- 
gunda fase do TP, na qual a apresentaqao fetal dis- 
tende o segmento inferior do utero, as estruturas 
pelvicas e o perineo, ativando as fibras somaticas 
dos segmentos sacrais S2 a S4 via nervo pudendo. 
Alem disso, outras estruturas pelvicas sofrem tra- 
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gao e distensao, colaborando para o aumento da 
dor. A dor do segundo estagio do TP envolve os 
dermatomos entre T10 e S4 (Fig. 31.1). 9 - 10 


Analgesia durante 
o trabalho de parto 

Apesar da dor do TP ser considerada intensa pela 
maioria das pacientes, cada gestante tem uma vi- 
vencia diferente da sua dor e que varia muito de 
acordo com diversos fatores intrinsecos e extrinse- 

COS . 1 ’ 2 ’ 4 " 6 

A analgesia do TP pode ser realizada com me- 
todos farmacologicos ou nao, e suas indicagdes 
dependem da fase do TP, do desejo da paciente e 
das condigoes clinicas dela. 1 - 2,4 ' 6 

Existem alguns metodos nao farmacologicos 
para proporcionar conforto da paciente e alivio da 
dor durante o TP, como banhos terapeuticos, tecni- 
cas de massagem, hipnose, acupuntura e presenga 
de doula. 

Os metodos fannacologicos podem agir de 
forma sistemica ou regional e requerem a partici- 
pagao de um profissional medico. As tecnicas re- 
gionais sobre o neuroeixo sao executadas pelo me¬ 
dico anestesiologista e apresentam o melhor resul- 
tado sobre o alivio da dor. 1 " 6 

Analgesia sistemica 

Dos agentes sistemicos, os analgesicos opioides sao 
os medicamentos mais utilizados (Tab. 31.4). Mes- 
mo nao proporcionando completa analgesia durante 
todas as fases do TP, fomecem conforto e comple- 
mentam as tecnicas regionais de analgesia. 11 

Os efeitos adversos mais observados com o 
uso de opioides nas parturientes sao nauseas, vo- 



mitos, retardo do esvaziamento gastrico, disforia, 
tontura e hipoventilagao. Existe risco de depres¬ 
sao respiratoria neonatal e mudangas neurocom- 
portamentais com todos os opioides devido a va- 
rios fatores. Primeiramente, eles atravessam fa- 
cilmente a placenta por difusao devido a sua 
lipossolubilidade e ao seu baixo peso molecular. 
O metabolismo e a eliminagao dos opioides sao 
mais prolongados nos neonatos do que nos adul- 
tos. Alem disso, a barreira hematencefalica e me- 
nos desenvolvida e, por isso, pode haver um efei- 
to direto adicional no centre respiratorio do neo- 



FIGURA 31.1 Vias da dor do trabalho de parto. A dor 
visceral durante o primeiro estagio do trabalho de par¬ 
to e causado pelas contragoes uterinas e pela dilata- 
gao cervical. As fibras aferentes sensoriais do utero e 
cervice uterina trafegam junto com os nervos simpati- 
cos e entram na medula espinal no rn'vel de T10-L1. 
Aferentes somaticos da vagina e do perineo trafegam 
via nervo pudendo para o nivel medular de S2-S4. 
Fonte: Suresh e colaboradores. 4 


TABELA 31.4 Posologia dos agentes sistemicos para a analgesia de parto 

Farmaco 

Dose 

Inicio de agao 

Duragao 

Comentario 

Meperidina 

25-50 mg, IV 

5 min 

2-3 h 

Risco de depressao respiratoria neonatal se o 
nascimento ocorrer entre 1-4 h da administragao 


50-100 mg, IM 

40 min 

2-3 h 


Morfina 

2-5 mg, IV 

3-5 min IV 

3-4 h 

Maior incidencia de depressao respiratoria 
neonatal; pouco usada 


5-10 mg, IM 

20-40 min IM 

3-4 h 


Fentanil 

25-50 mg, IV 

1-3 min 

30-60 min 

Agao curta; risco de depressao respiratoria 
materna; uso preferencialmente em PCA 

Nalbufina 

10-20 mg, IV 

2-3 min 

3-6 h 

Menor incidencia de nauseas 

PCA, analgesia controlada pelo paciente. 

Fonte: Grant. 11 
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nato. A probabilidade de depressao respiratoria 
neonatal ao nascimento depende da dose e do 
tempo decorrido entre a administragao do opioi- 
de e o nascimento. 1 ’ 2,4 " 6 ’ 11 

Meperidina (petidina, demerol) 

E o opioide mais utilizado para analgesia de parto 
via sistemica, apesar da elevada incidencia de 
efeitos colaterais e dos escores de dor permanece- 
rem altos apos a sua administragao. Doses de 25 a 
50 mg, IV, ou 50 a 100 mg, IM, produzem analge¬ 
sia por 3 a 4 horas. O inlcio de agao se da em 30 a 
50 minutos com as doses IM e em 5 a 10 minutos 
apos administragao IV. Uma dose IV de 60 a 80 mg 
e aproximadamente equianalgesica com 10 mg de 
morfina. Nausea, vomitos e sedagao ocorrem fre- 
quentemente. Efeitos fetais e neonatais sao rela- 
cionados as propriedades farmacocineticas da me¬ 
peridina. A maxima depressao respiratoria fetal 
ocorre em 10 a 20 minutos apos a administragao 
venosa e em 1 a 3 horas apos a administragao in¬ 
tramuscular. Assim, em geral, e um agente utiliza¬ 
do no inicio do TP, quando a previsao do tempo 
para o nascimento e maior do que 4 horas. E meta- 
bolizada no figado e produz o metabolito norme- 
peridina, farmacologicamente ativo (potente de¬ 
pressor respiratario). A normeperidina tem meia- 
-vida de 60 horas no neonato. As complica95es 
neonatais sao relacionadas ao tempo entre a apli- 
cagao da dose e o nascimento. >. 2 .4-6, 9 , 10,12 

Remifentanil 

E um opioide de agao ultracurta e com rapido ini¬ 
cio de agao depois de uma dose IV. Ele e rapida- 
mente metabolizado pelo plasma e por esterases 
plasmaticas em um metabolito inativo. Devido a 
sua farmacocinetica, deve ser utilizado em bomba 
de infusao. As concentragoes plasmaticas na ges- 
tante sao quase a metade das pacientes nao gravi¬ 
das. Isso ocorre pelo aumento do volume de distri- 
buigao, com volume sanguineo maior, diminuigao 
das proteinas plasmaticas, aumento do clearance 
devido a DC e perfusao renal aumentados com 
maior nivel de atividade das esterases plasmaticas. 
O remifentanil atravessa a placenta rapidamente, 
sendo redistribuido e metabolizado pelo feto. Os 
efeitos maternos adversos sao sonolencia e de¬ 
pressao respiratoria. 1314 As recomendagoes de uso 
do remifentanil na analgesia de parto estao descri- 
tas no Quadro 31.1. 

Outros opioides 

O fentanil em baixas doses de 25 a 50 pg fomece 
analgesia por 1 hora e nao foi associado a depres- 


QUADRO 31.1 

Remifentanil na analgesia de parto 

• Indicado nos casos de eontraindicagac a analgesia 
regional 

• Necessidade de acesso venoso exclusivo para o 
uso do remifentanil 

• Monitoragao continua com oximetro de pulso 
(risco de dessaturagao) 

• Supervisao continua por algum profissional de 
saude 

• Controle da frequencia respiratoria, nivel de 
sedagao, avaliagao de dor de 20/20 minutos 

Posologia: 

• Bolus em regime de PCA: 0,2-0,8 pg/kg 
(dependendo da intensidade da dor). Intervalo de 
seguranga de 2 minutos 

• Infusao continua: 0,025-0,1 pg/kg/min 

PCA, analgesia controlada pelo paciente. 

Ponte: Volmanen e colaboradores 13 e Balki e colaboradores . 14 


sao respiratoria fetal ou redugao do escore de Ap- 
gar, embora o risco de depressao respiratoria ma- 
tema prolongada exista. A morfina nao costuma 
ser usada, pois em doses equianalgesicas promove 
maior depressao respiratoria no feto do que a me¬ 
peridina ou o fentanil. Os agonistas antagonistas, 
como a nalbufina (10-20 mg, IV) apresentam bai- 
xo risco de depressao respiratoria, mas podem 
promover sedagao excessiva em doses repeti- 
das. 9 " 11 As doses desses agentes encontram-se na 
Tabela 31.4. 

Analgesia neuroaxial 

A analgesia neuroaxial para o trabalho de parto 
deve ser oferecida sempre que nao existir con- 
traindicagoes a sua realizagao (Quadro 31.2), ja 
que fomece analgesia superior e menor necessidade 
de medicamentos adicionais para o controle da dor. 
O momenta ideal para a realizagao da analgesia e 
quando a paciente considerar necessario, indepen- 
dente do grau de dilatagao cervical, devendo-se 
ajustar a tecnica anestesica a fase do TP. A ASA re- 

QUADRO 31.2 

Contraindicagoes a anestesia regional 

• Coagulopatia 

• Instabilidade hemodinamica acentuada 

• Hipovolemia nao corrigida 

• Infecgao no local de pungao ou sepse 

• Recusa da paciente 

• Aumento da pressao intracraniana 

Fonte: Pant e Scavone 3 e Chang e colaboradores . 16 
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comenda que seja permitida a ingesta de quantida- 
des moderadas de liquidos claros durante a anal¬ 
gesia neuroaxial no parto e que nao e necessario 
esperar tempo de jejuni de 6 horas para solidos 
para a realizapao da analgesia neuroaxial. 2 ’ 4 " 6,12 ’ 15 

As tecnicas peridurais ou espinais, isoladas ou 
em combinapao, sao os metodos mais utilizados 
para a analgesia de parto. As tecnicas que combi- 
nam opioides com anestesicos locais apresentam 
os melhores resultados. 10 

Os efeitos adversos da analgesia neuroaxial 
incluem maior incidencia de parto instrumentado, 
bloqueio motor de membros inferiores, retenpao 
urinaria e prolongamento do segundo estagio do 
TP. A taxa de cesariana e o indice de Apgar nao so- 
frem alterapao. 15 

Analgesia peridural continua 

A analgesia peridural e apropriada para qualquer 
momenta do TP, desde que nao haja contraindica- 
pao a tecnica. A passagem do cateter em L3 a L4 
ou L4 a L5 e o ideal para a obtenpao da analgesia 
entre T10 e S5. A inserpao do cateter pode ser rea- 
lizada com a paciente sentada ou em decubito late¬ 
ral. Bolus de anestesico local com ou sem opioide 
(fentanil/sufentanil) ou infusao continua de uma 
concentrapao baixa de anestesico local com ou 
sem opioide sao oppoes adequadas (Tab. 31.5). 
Pode-se, ainda, usar a analgesia peridural contro- 
lada pela paciente (PCEA) com bombas de infu¬ 
sao especlficas para esse uso. 1 ' 6 ’ 9,10 

A administrapao de dose-teste e altamente dis- 
cutlvel, ja que a sensibilidade e a especificidade 
das alterapdes na FC no contexto do TP (contrapao 
uterina) sao baixas. Alem disso, o risco de eventos 
adversos causados pela injepao intravascular e mi- 
nimizado pelo uso de solupfies diluldas em taxas 
de infusao baixas em vez de bolus de anestesicos 
concentrados. 12 

Na punpao inadvertida da dura-mater, pode-se 
optar pela passagem de um cateter espinal ou 
repetir o bloqueio peridural em outro nfvel. Nos 
casos em que se optar pela analgesia espinal conti¬ 
nua, indica-se a infusao na taxa de 1 a 3 mL/h de 
uma solupao de bupivacalna, 0,0625 a 0,125%, 
com fentanil, 2 a 3 pg/mL. 11 

Analgesia combinada: espinal e peridural 

E a tecnica mais utilizada, pois permite o alivio 
efetivo da dor com menor massa anestesica, mes- 
mo em fases avanpadas do TP. Controla-se a dor 
rapidamente com a anestesia espinal, usando-se 
anestesicos locais (bupivacalna, 1-2,5 mg) e opio¬ 
ides em baixas doses (fentanil, 15-25 pg, ou su¬ 


TABELA 31.5 Solupoes peridurais para 
analgesia de parto 

Bolus 

Volume 

Ropivacaina, 0,1-0,2% 

5-15 mL 

Bupivacalna, 0,0625-0,25% 

5-15 mL 

Fentanil, 2,5-5 pg/mL 

50-100 pg 

Sufentanil, 1-2 pg/mL 

5 pg 

Ropivacaina, 0,1%, e fentanil, 
2-2,5 pg/mL 

5-10 mL 

Bupivacalna, 0,1-0,125%, 
e fentanil, 2-2,5 pg/mL 

5-10 mL 

Lidocaina a 1%* 

5-10 mL em bolus 

Lidocaina a 2%* 

5 mL em bolus 

Infusao continua 

Taxa de infusao 

Ropivacaina, 0,1-0,2% 

5-20 mL/h 

Bupivacama, 0,0625-0,25% 

5-20 mL/h 

Fentanil, 2 pg/mL 

6-12 mL/h 

Sufentanil, 0,2-0,3 pg/mL 

6-10 mL/h 

Ropivacaina, 0,1% e fentanil, 
2-2,5 pg/mL 

6-12 mL/h 

* O bolus de lidocaina esta indicado apenas para o periodo 
expulsivo ou parto instrumentado. 

Fonte: Grant 11 e Flood e Rollins. 12 


fentanil, 3-5 pg), com minimo efeito na progres- 
sao do TP. Em seguida, e feita uma punpao peridu¬ 
ral, onde e colocado um cateter peridural a fim de 
efetuar doses em bolus ou em infusao continua 
subsequente. Alem disso, nos casos em que a cesa¬ 
riana for indicada, o cateter peridural pode ser uti- 
lizado para realizapao de doses anestesicas. 3,5,9 ’ 10 

A agulha espinal e a peridural podem ser inseri- 
das em espa 90 s diferentes, ou pode-se usar a tecnica 
de agulha dentro de agulha {kit especial) no mesmo 
interespapo. Nessa tecnica, a agulha peridural e in- 
serida no espapo peridural, e uma agulha espinal 
longa e inserida em seu interior (Fig. 31.2). 9 ’ 10 

Analgesia espinal 

A anestesia espinal isolada para analgesia de parto 
tem indicapao restrita ao periodo expulsivo do TP 
devido a sua durapao limitada. As doses utilizadas 
sao 15 a 25 pg de fentanil ou 3 a 5 pg de sufenta¬ 
nil associado a bupivacalna isobarica ou hiperbari- 
ca nas dose de 1 a 2,5 mg. 31012 

A administra 9 §o apenas de opioides espinais e 
util em pacientes de altissimo risco (p. ex., sindro- 
me de Eisenmenger, hipertensao pulmonar grave) 
que nao toleram a simpatectomia quimica associa- 
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Espago peridural 

Espago espinal 





FIGURA 31.2 

Tecnica combinada de 
anestesia espinal e pe¬ 
ridural: A. A agulha de 
Tuohy e inserida no 
espago peridural. Em 
seguida, a agulha de 
anestesia espinal (25- 
27 gauge) e inserida 
dentro da agulha de 
peridural ate alcangar o 
espago espinal. O ade- 
quado posicionamento 
e confirmado pela sai¬ 


da de liquido cerebrospinal. Um bolus de anestesico local el ou opioide e administrado pela agulha de anestesia 
espinal. B. Apos a remogao da agulha espinal, o cateter peridural e avangado por dentro da agulha de Tuohy ate 
o espago peridural. Esse cateter pode ser utilizado para a continuagao da analgesia de parto. 


da a anestesia espinal ou peridural com anestesi- 
cos locais. A hipotensao resultante da administra- 
gao de opioides espinais e decorrente do seu efeito 
analgesico (redugao das catecolaminas maternas 
circulantes). 3,10,12 

Analgesia e bradicardia fetal 

Fenomeno comum apos as analgesias, e causado 
pela inibigao da liberagao de epinefrina sistemica 
matema devido ao alivio da dor, causando um pre- 
dominio da norepinefrina. Como esta tem uma 
agao preferencialmente a-agonista, ocorre aumen- 
to da contratilidade uterina, diminuigao do fluxo 
utero-placentario, prejuizo da oxigenagao fetal e 
bradicardia. Manobras como mudanga de decubi- 
to, suspensao temporaria do uso da ocitocina e uso 
de vasopressores, se houver hipotensao, podem 
atenuar a bradicardia. Costuma ser um fenomeno 
autolimitado. 3 " 5 


Anestesia para cesariana 

Anestesia regional 

E a tecnica mais utilizada para cesariana atual- 
mente. Propicia excelente qualidade de anestesia e 
evita os riscos da anestesia geral (aspiragao pul- 
monar de conteudo gastrico, dificuldade de intu- 
bagao e efeitos anestesicos ao feto). A partir do 
ano de 2001, houve um declinio no uso de aneste¬ 
sia peridural em favorecimento da anestesia espi¬ 
nal. O nfvel do bloqueio precisa chegar a T4, to- 
mando-se as medidas para evitar a hipotensao de¬ 
corrente do bloqueio simpatico extenso. 17 As doses 
recomendadas para anestesia neuroaxial para cesa¬ 
riana estao listadas nas Tabelas 31.6 e 31.7. 



TABELA 31.6 Doses e agentes peridurais para 
cesariana 

Anestesicos/ 

opioides 

Concentragao* 

Dose 

Bupivacaina 

0,5% 

50-100 mg 

Lidocaina 

1,5-2% 

300-400 mg 

Ropivacama 

0,5-0,75% 

100-150 mg 

Fentanil 

- 

50-100 gg 

Morfina 

- 

1-3 mg 

Sufentanil 

- 

5 gg 

*Considerando que a paciente nao estava com analgesia de 
parto continua ou com injegao previa de anestesico espinal. 
Fonte: Flood e Rollins 12 e Grant. 17 


Uma dose unica de morfina neuroaxial promo¬ 
ve analgesia por ate 24 horas em pacientes subme- 
tidas a cesariana. A vantagem da administragao de 
opioides neuroaxiais e o controle adequado da dor 
com minima transferencia do farmaco durante o 
aleitamento matemo. 17 

No Quadro 31.3, estao listados os cuidados 
pre-operatorios indicados para a realizagao de ce¬ 
sariana eletiva. 


TABELA 31.7 Doses e agentes para 
anestesia espinal para cesariana 

Anestesicos/ 

opioides 

Concentragao 

Dose 

Bupivacaina pesada 

0,5% 

7,5-15 mg 

Fentanil 

- 

10-20 fig 

Morfina 

- 

0,080-0,2 mg 

Sufentanil 

- 

1,25-2,5 fig 

Fonte: Flood e Rollins 12 e Grant. 17 
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QU ADRO 31.3 

Cuidados pre-cesariana eletiva 

• Tempo de jejum: 6 horas para refeigoes leves, 

8 horas para alimentos ffitos e gordurosos e 2 
horas para Hquidos claros 

• Medidas para a redug ao da acidez gastrica: 
antiacido oral nao particulado (citrato de sodio, 

30 mL) - reduz a acidez gastrica por 30 minutos; 
ranitidina, 50 mg, IV, 40-60 minutos antes, com 
efeito de 8 horas; metoclopramida, 10 mg, IV, lento 

• Antibioticoprofilaxia: dose unica, IV, 60 minutos 
antes da incisao da pele 

Fonte: American Society of Anesthesiologists Task Force on 

Obstetric Anesthesia 8 e Paranjothy e colaboradores . 18 


Hipotensao apos 
anestesia neuroaxial 

A hipotensao apos a anestesia regional e muito co¬ 
mum em pacientes obstetricas. Acesso venoso ca- 
libroso (16 ou 18 G) esta indicado para permitir 



adequada ressuscitaqao volemica em uma eventu¬ 
al hemorragia. Estudos demonstraram que a admi- 
nistrapao de liquidos em infusao rapida antes da 
anestesia nao altera a hipotensao causada pelo blo- 
queio, sendo a administraqao de liquidos conco- 
mitante ao bloqueio mais eficaz. O uso de vaso- 
pressores (Tab. 31.8) associado a infusao de liqui¬ 
dos e a medida ideal para o tratamento de 
hipotensao apos a anestesia espinal para cesariana. 
A fenilefrina parece ser a melhor escolha, ja que 
apresenta menor transferencia fetal do que a efe- 
drina. 12,19 

Mais estudos sao necessarios para definir o 
melhor liquido (coloide ou cristaloide), o melhor 
momenta (antes ou durante a realiza 9 ao do blo¬ 
queio) e o volume ideal. Gelatina e dextranas de- 
vem ser usados com cautela devido aos efeitos ad- 
versos, como anafilaxia, e o hidroxietilamido a 
6% deve ser evitado na presenqa de lesao renal, 
problemas de coagula 9 §o e sepse. 20 

Na Figura 31.3, esta ilustrado o protocolo su- 
gerido de tratamento para a hipotensao pos-anes- 
tesia neuroaxial em obstetricia. 


TABELA 31.8 Vasopressores utilizados em obstetricia 

Farmaco 

Mecanismo de apao 

Vantagem 

Desvantagem 

Metaraminol, 
0,25-0,5 mg, IV 

Agonista receptor a e (3 
• Agao direta e indireta em 
ambos 

Nao tem efeito adverso no 
estado acidobasico do feto 
quando comparado a efedrina 

0 Taquifilaxia 

Bradicardia reflexa 

Efedrina, 

5-15 mg, IV 

Agonista receptor a e (3 

0 Agao direta e indireta em 
ambos 

• Nao necessita multiplas 
diluigoes 

° Nao causa bradicardia 

0 Taquifilaxia 

0 Maiores efeitos adversos no 
estado acidobasico do feto 
quando comparado a fenilefrina 

Fenilefrina, 
25-100 mg, IV, 
em bolus 

Agonista receptor cq 
seletivo em doses clmicas 

Infcio de agao imediato, curta 
duragao de agao. Ideal em 
infusao contfnua. Nao ha 
efeito no estado acidobasico 
quando comparado a efedrina 

0 Taquifilaxia 

Bradicardia reflexa 
• Diminuigao no debito cardiaco 
materno 

Fonte: American Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia, 8 Frolich 9 Flood e Rollins 12 e Dyer e colaboradores. 19 


Uso intravenoso de vasopressor para hipotensao apos anestesia neuroaxial 
Tratamento Profilaxia 


Taquicardia 

Sim 

Fenilefrina em bolus 

Infusao de fenilefrina 

materna 


de 40-100 pg 

a 50 pg/min 


j Nao 

Primeira escolha: efedrina em bolus de 5-15 mg 
Outras opcoes: 

1. Fenilefrina em bolus de 40-100 pg (atropina/glicopirrolato se houver bradicardia) 

2. Metaraminol em bolus 0,5-5 mg 

FIGURA 31.3 Protocolo de tratamento da hipotensao apos anestesia neuroaxial em obstetricia. 
Fonte: Nag e colaboradores. 22 
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A queixa de nauseas e comum durante a anes- 
tesia para cesariana e esta frequentemente relacio- 
nada com hipotensao oriunda do bloqueio simpati- 
co, e, nesses casos, o tratamento com vasopresso- 
res resolve o sintoma. 21 


Ocitocina 

A ocitocina e um hormonio peptideo com estrutu- 
ra similar a da vasopressina, secretada pela pituita- 
ria posterior. Os receptores de ocitocina sao mais 
numerosos no utero e aumentam consideravel- 
mente durante a gravidez. Esses receptores tam- 
bem sao encontrados no coragao, onde provocam 
liberagao do peptideo natriuretico atrial e do pep¬ 
tideo natriuretico cerebral, causando natriurese, 
diurese e vasodilatagao. A hipovolemia e a hipo¬ 
tensao resultante promovem taquicardia e aumen- 
to compensators do DC. 12,23 

Durante a cesariana, a ocitocina costuma ser 
administrada logo apos o nascimento para promo¬ 
ver a contragao uterina e reduzir o risco de sangra- 
mento matemo. Varios protocolos existem para a 
sua administragao. A utilizagao de altas doses em 
bolus (10 UI) de ocitocina nao e recomendada de- 
vido aos efeitos adversos cardiocirculatorios. 
Alem disso, infusdes prolongadas de ocitocina 
durante o TP promovem dessensibilizagao dos re¬ 
ceptores miometriais e tornam necessarias doses 
maiores para prevenir atonia uterina apos o nasci¬ 
mento nas cesarianas. No Quadro 31.4, esta listada 
a rotina de uso de ocitocina no Servi 90 de Aneste- 
sia e Medicina Perioperatoria do Hospital de Cli- 
nicas de Porto Alegre (SAMPE/HCPA). 23 



Anestesia geral 

Embora a anestesia regional fome 9 a anestesia 
adequada para a cirurgia, em algumas situagoes a 



QUADRO 31.4 

Rotina para administragao de ocitocina 

• 2-3 UI em bolus de ataque inicial 

• 10 UI ocitocina diluidas em 500 mL de cristaloide 
(20-40 gotas/min) 

• Caso nao se obtenha contragao uterina adequada, 
aumenta-se a dose ate o maximo de 20 UI/L, 
mantendo-se a infusao 

• Atonia persistente -» metilergometrina, 0,2 mg, 
IM, associada a massagem uterina pelo cirurgiao 


anestesia geral pode se fazer necessaria, como em 
pacientes com contraindicagao de bloqueios, 
emergencias obstetricas ou anestesias regionais 
falhas que precisam ser convertidas para anestesia 
geral. 12 

Nesses casos, a indugao deve ser realizada 
com sequencia rapida e e importante entender que 
os anestesicos podem ter um impacto tanto na mae 
como no feto (Quadro 31.5). O tempo entre a in¬ 
dugao anestesica e o nascimento deve ser curto 
(maximo de 10 minutos) a fim de minimizar os 
efeitos indesejados no feto. 312 

O prepare pre-anestesico inclui avaliagao de- 
talhada da via aerea (VA), obtengao de veia cali- 
brosa (16-18 G), sondagem vesical de demora, ad¬ 
ministragao de antiacido nao particulado (citrato 
de sodio), metoclopramida (10 mg, IV) e ranitidi- 
na (50 mg, IV). Apos a coloca 9 §o dos campos pela 
equipe cirurgica, e feita a pre-oxigena 9 ao com 
oxigenio a 100% e a induqao. Deve-se realizar o 
deslocamento uterino para a esquerda com o uso 
de coxins abaixo do quadril direito. 3,4 

O numero do tubo endotraqueal nao deve pas- 
sar de 7,0, devido ao edema das mucosas de via 
aerea encontrado nas gestantes, e deve estar guia- 
do. E altamente recomendavel a disponibilidade 
imediata de material de via aerea dificil (mascara 
laringea, videolaringoscopios, guias luminosos) e a 
presen 9 a de um auxiliar para o anestesiologista. 3,4 

Os objetivos basicos da anestesia em obstetri- 
cia incluem evitar hipotensao arterial, hiperventi- 
la 9 ao alveolar, hipoxia e hipercarbia matema. To- 


QUADRO 31.5 

Anestesia geral em cesariana 

1. Pre-oxigenagao com oxigenio a 100%, com 
mascara facial selada durante 5 minutos 

2. Indugao em sequencia rapida ou sequencia 
rapida modificada* 

3. Indugao com propofol, 2-4 mg/kg, e 
succinilcolina, 1-1,5 mg/kg** 

4. Manutengao inalatoria em baixas concentragoes 

5. Opioides sao administrados, sendo o fentanil o 
mais comum 

6. Ajuste ventilatorio para a manutengao da 
alcalose gestacional (alvo de EtCO, de 
30-32 mmHg) 

7. Midazolam, 0,05-0,1 mg/kg, pode ser usado para 
reduzir o risco de memoria intraoperatoria 

* Ventilagao suave com pressao de pico < 15 anH,0. 

** Outras opgoes para a indugao incluem etomidato, 0,2-0,3 

mg/kg, ou cetamina, 1-2 mg/kg. 

F.tCO,, tensao expirada de C0 2 . 

Fonte: Robins e Lyons. 24 
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dos esses fatores contribuem para a redupao da 
pressao parcial de oxigenio na arteria umbilical 
com serias repercussdes fetais. 3 

O uso de agentes de curta durapao e preferido. 
Entre os hipnoticos, pode-se empregar propofol, 
cetamina, etomidato e tiopental. Apesar de os ni- 
veis de colinesterase plasmatica estarem diminui- 
dos na gravidez, nao se nota um aumento da meia- 
-vida da succinilcolina nas gestantes. Entre os 
opioides, o fentanil e mais recentemente o remi- 
fentanil sao oppdes de uso. Se o nascimento ocor- 
rer em ate 10 minutos apos a induqao, as concen- 
traqoes de fentanil na veia umbilical nao terao 
atingido niveis analgesicos. Embora estudo com- 
parando fentanil com remifentanil tenha mostrado 
pior controle da resposta matema ao estresse cirur- 
gico com o uso do fentanil, uma quantidade maior 
de neonatos apresentou depressao respiratoria de 
curta durapao e valores menores de Apgar com o 
uso do remifentanil. 12 ’ 25 


Anestesia na gestante de risco 

Anestesia na gestante 
com disturbios hipertensivos 

Os disturbios hipertensivos sao as causas mais co- 
muns de morbidade materna e estao presentes em 
5 a 10% das gestapoes. A hipertensao gestacional 
e defmida como o inicio de hipertensao (pressao 
arterial sistolica [PAS] > 140 ou pressao arterial 
diastalica [PAD] > 90 mmHg) apos a vigesima se- 
mana gestacional em uma paciente previamente 
normotensa e sem proteinuria. 12 

A pre-eclampsia e definida como inicio de hi¬ 
pertensao (PAS > 140 ou PAD > 90 mmHg) asso- 
ciada a proteinuria desenvolvida apos 20 semanas 
de gesta?ao. A eclampsia corresponde a uma 
forma grave de pre-eclampsia, na qual convulsdes 
nao atribuiveis a outras causas estao presentes. 
A sindrome HELLP tambem e uma apresenta 9 ao 
grave de pre-eclampsia com hemolise, eleva 9 §o 
das enzimas hepaticas e baixa contagem plaque- 
taria. 1,2,4 

Exames laboratoriais, como hemograma, con¬ 
tagem de plaquetas, testes de fun 9 ao hepatica, 
ureia serica e creatinina, sao uteis para o plane- 
jamento anestesico. A contagem de plaquetas 
acima de 100.000 mm 3 e considerada suficiente 
para uma administra 9 ao segura de anestesia regio¬ 
nal. Entre 100.000 e 50.000 plaquetas, deve-se pe- 
sar o risco-beneficio do bloqueio e, abaixo de 
50.000, os bloqueios neuroaxiais estao contraindi- 


cados. A velocidade da queda dos niveis plaqueta- 
rios parecer ser um fator mais importante do que o 
numero absoluto de plaquetas. Assim, reduqoes 
abruptas devem ser consideradas no momenta da 
realizaqao de um bloqueio, pois se associam a 
maior risco de hematoma neuroaxial. 12 

A avalia 9 §o da VA nessas pacientes e essencial 
devido ao edema importante de estruturas, aumen- 
tando a dificuldade de intuba 9 §o orotraqueal e o 
risco de sangramento da VA. 12 

Anestesia na gestante 
com coagulopatias 

Trombocitopenia: Ocorre em 10% das gesta- 
9 oes. A maioria e benigna. Observa-se uma re- 
duqao de 10% dos niveis pre-gestacionais. 
Trombocitopenia apos 20 semanas pode indi¬ 
car pre-eclampsia; 26 

Doen9a de von Willebrand (FvW): O trata- 
mento esta indicado quando o nivel dos fato¬ 
res esta abaixo de 50 UI/dL. No tipo I, obser- 
va-se redu 9 §o quantitativa do fator, e, em ge- 
ral, nao ha necessidade de tratamento, pois o 
FvW aumenta no terceiro trimestre gestacio¬ 
nal. A desmopressina pode ser usada em pa¬ 
cientes com tipo I. No tipo II, o defeito e qua¬ 
litative; medidas para aumentar o fator circu¬ 
late (desmopressina) nao sao efetivas e o 
manejo e feito com a reposi 9 §o de fator VIII 
ou crioprecipitado. Um hematologista deve 
estar envolvido no cuidado dessas pacientes. 
A anestesia regional pode ser realizada se o ni¬ 
vel do fator estiver nonnal e a contagem pla- 
quetaria estiver adequada. 12,26 

Anestesia na gestante 
com diabetes melito 

Os mecanismos adaptativos induzidos pela gesta- 
9 §o sobre o sistema endocrino matemo ja estao 
presentes no primeiro trimestre e podem exacerbar 
ou predispor a patologias endocrinas. O diabetes 
melito (DM) e o disturbio endocrinologico mais 
comum em gestantes. A gestaqao por si e um esta- 
do diabetogenico, e os mecanismos envolvidos na 
resistencia insulinica nao estao bem esclarecidos, 
mas causam efeitos na gestante e no feto. A hiper- 
glicemia no inicio da gesta 9 §o pode causar varias 
anomalias congenitas. Mais tardiamente, predis- 
p5e a prematuridade, restri 9 des de crescimento 
por insuficiencia placentaria, macrossomia e mor- 
te perinatal. 

O manejo anestesico da gestante com DM, seja 
ele previo ou induzido pela gestaqao, depende do 
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grau de controle glicemico, da dura 9 §o e gravidade 
da doen 9 a, da presen 9 a de manifesta 9 oes em or- 
gaos-alvo e do bem-estar fetal. Gestantes diabeticas 
tem maior risco de trauma durante o nascimento, 
necessidade de cesariana e infecqao da ferida opera- 
toria e endometrite. A intuba 9 ao traqueal e 7 a 10 
vezes mais dificil em mulheres gravidas diabeticas. 
Para mais informa 9 oes sobre o manejo perioperato- 
rio de diabetes, indica-se a leitura do Capitulo 5. 

Gestante cardiopata 

A escolha da tecnica anestesica devera levar em 
considera 9 §o a cardiopatia de base da paciente, 
sua evolu 9 ao durante a gesta 9 §o, o estado clinico 
atual, a idade gestacional e os exames comple- 
mentares disponiveis. 

O manejo perioperatorio dessas gestantes 
deve ser discutido de forma multidisciplinar para 
que seja determinado o melhor momento de inter- 
rup 9 ao da gesta 9 §o, a via de parto, o tipo de moni- 
tora 9 ao e a tecnica anestesica a serem empregadas. 
As gestantes e seus familiares devem estar cientes 
da sua doen 9 a e do prognostico da patologia, bem 
como dos riscos para a mae e para o feto, alem da 
possibilidade de recupera 9 §o em unidade de trata- 
mento intensivo (UTI ). 27 

Indugao do parto 

Em pacientes de alto risco cardiaco, a indugao 
do TP planejada e uma opgao mais adequada do 
que a espera pelo desencadeamento espontaneo. 
A obtengao de acesso venoso, a aplicagao de mo- 
nitores e outros cuidados para anestesia/analge- 
sia devem ser instituidos antes do inicio das con- 
tragoes. A insergao de urn cateter peridural preco- 
ce permite a rapida implementagao da analgesia e 
reduz as altera 95 es hemodinamicas causadas 
pela dor . 27 ' 28 

Via de parto 

O parto vaginal em geral e preferido. A cesariana, 
exceto nos casos de doen 9 a aortica grave, hiper- 
tensao pulmonar grave ou sindrome de Eisenmen- 
ger, e raramente indicada apenas pela condigao 
cardiaca matema. Entretanto, nas pacientes com 
alto risco cardiaco que apresentam contraindica- 
gao a analgesia de parto neuroaxial, deve-se consi- 
derar fortemente a escolha da cesariana . 27,28 

Analgesia para o trabalho de parto 

A analgesia peridural com baixas doses de aneste- 
sicos locais associadas a opioides nao tem con- 
traindicagao na maioria dos casos, alem de auxi- 


liar no manejo do DC, frequentemente aumentado 
pelas contragoes uterinas e pela taquicardia em re- 
posta a dor que a gestante experimenta durante o 
TP . 13 Em pacientes de alto risco cardiovascular, in- 
dica-se o uso de analgesia peridural ou uma com- 
binagao de baixas doses da tecnica combinada de 
anestesia espinal e peridural. O cateter peridural 
deve ser inserido precocemente (antes do inicio 
das contra 95 es dolorosas ). 27,28 

Anestesia neuroaxial para cesariana 

A anestesia regional para cesariana deve atingir 
bloqueio sensitivo e simpatico altos (T4-T6), o 
que pode acarretar redugao da pre-carga, diminui- 
gao da FC e diminuigao da pos-carga. Mesmo as- 
sim, as tecnicas regionais sao preferidas para cesa- 
rianas em pacientes de alto risco. A anestesia espi¬ 
nal tradicional deve ser evitada em pacientes com 
estenose pulmonar, hipertensao pulmonar prima- 
ria ou secundaria, estenose aortica, estenose suba- 
ortica hipertrofica e comunica 9 oes intracavitarias 
com repercussao hemodinamica. Nesses casos, o 
peridural titulado ou a anestesia combinada de 
anestesia espinal e peridural em baixas doses sao 
as escolhas . 1,4 ' 6,27 

Nos casos de patologias que nao toleram qual- 
quer redu 9 ao subita da pre-carga ou pos-carga, 
como nas pacientes com obstru 9 §o mecanica na via 
de saida do ventriculo esquerdo, deve-se deixarpre- 
parada a infusao de fenilefrina ou de outros vaso- 
pressores e realizar a inser 9 §o de linha arterial pre- 
viamente a anestesia. Em pacientes que nao toleram 
a atividade simpatomimetica, e importante evitar 
solu 9 des anestesicas que contenham adrenalina . 27,28 

No Quadro 31.6, sao apresentadas as tecnicas 
anestesicas para cesariana em gestantes cardio- 
patas. 

Anestesia geral para cesariana 

A anestesia geral pode ser necessaria em pacientes 
de alto risco. Se a indu 9 §o anestesica titulada esti- 
ver indicada devido a cardiopatia, deve-se priori- 
zar a estabilidade hemodinamica mediante risco 
de aspira 9 §o pulmonar, evitando-se, assim, a indu- 
9 S 0 em sequencia rapida. Etomidato, 0,2 a 0,3 mg/kg, 
cetamina, 1 a 2,5 mg/kg, ou propofol, 1,5 a 2,5, em 
doses tituladas associadas a bolus de 50 a 100 mg 
ou infusao continua de 0,1 a 2 pg/kg/min de fenile¬ 
frina, podem ser utilizados. O agente indutor deve 
ser individualizado de acordo com as comorbidades 
da paciente. A succinilcolina, 1 a 1,5 mg/kg, esta in¬ 
dicada para facilitar a intuba 9 §o, e opioides em 
baixas doses, como o fentanil ( 1-2 pg/kg), sao uti¬ 
lizados para evitar resposta adrenergica ao estimu- 
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QUADRO 31.6 

Anestesia para cesariana de gestantes 
cardiopatas 

• Anestesia peridural: 

- Titulagao lenta com 3-5 mL de lidocaina a 2% 
sem adrenalina, a cada 5 minutos, ate que se 
obtenha o nivel de T6 

— A adigao de 50-100 ug de fentanil e usada 
como adjunto 

- Morfina. 1-2 mg, pode ser administrada para a 
promogao de analgesia pos-operatoria 

- E necessario realizar deslocamento uterino 
para a esquerda logo apos a anestesia peridural 

- Cristaloides: Administrados durante a 
instalagao do bloqueio para prevenir a 
hipotensao. Devem-se usar incrementos 
pequenos de 250 mL associados aos 
vasopressores 

— Evitar a hiper-hidratagao e a rapida infusao de 
volume 

• Tecnica eombinada de anestesia espinal e 

peridural: 

- Anestesia eombinada espinal e peridural com 
3 mg de bupivacaina isobarica, eombinada 
com 15 pg de fentanil e 150 pg de morfina 

— Apos a anestesia eombinada espinal e 

peridural, titular o cateter peridural lentamente 
(em cerca de 20 minutos) com incrementos de 
3-5 mL de lidocaina a 2% sem epineffina, ate a 
obtengao de nivel sensitivo em T6 

— A infusao de fenilefrina ou outro vasopressor 
deve ser iniciada antes da injegao espinal para 
manutengao dos parametros hemodinamicos 

- E necessario realizar deslocamento uterino 
para a esquerda 

- Cristaloides: Administrados durante a instalagao 
do bloqueio para prevenir a hipotensao. 
Devem-se usar incrementos pequenos de 

250 mL associados aos vasopressores 

— Evitar a hiper-hidratagao e a rapida infusao de 
volume 

Fonte: Arendt 27 e European Society of Gynecology e colabo- 
radores. 28 


lo cirurgico. A manutengao anestesica pode ser re- 
alizada com sevoflurano ou desflurano em 1 con- 
centragao alveolar minima (CAM). 27,28 

Cirurgia nao obstetrica 
durante a gestagao 

As indicagoes mais comuns de procedimentos ci- 
rurgicos nao obstetricos durante a gestagao in- 
cluem o tratamento de apendicite aguda, colecisti- 
te, trauma e cancer. Todos os anestesicos cruzam a 
placenta. Embora estudos em animais tenham 


identificado apoptose neuronal com a exposigao 
aos agentes anestesicos, a toxicidade em humanos 
e desconhecida. 29 

De forma geral, o segundo trimestre e o pe- 
riodo mais indicado para a realizagao de procedi¬ 
mentos cirurgicos, pois grande parte da organoge- 
neseja ocorreu e existe menor risco de parto pre¬ 
mature do que se fosse realizado no terceiro 
trimestre. A monitoragao das contragdes uterinas 
esta indicada e, em algumas instituigoes, usa-se 
sulfato de magnesio ou indometacina profilatica- 
mente apos o procedimento. 29 

Apos 18 semanas, a ausculta de batimentos 
cardlacos fetais (BCFs) e factlvel, e, apos 25 se¬ 
manas de gestagao, a variabilidade dos BCFs e um 
indicativo de bem-estar fetal. A decisao de usar a 
monitoragao fetal intraoperatoria deve ser indivi- 
dualizada, pois a perda da variabilidade dos BCFs 
durante a anestesia pode ser resultado da inibigao 
autonomica causada pelos farmacos anestesicos. 
A bradicardia fetal e mais preocupante e pode es- 
tar associada a hipotermia, acidose materna e ad- 
ministragao de farmacos, como os (3-bloqueadores, 
que cruzam a placenta. Sempre que possivel, de- 
ve-se optar pela anestesia regional. 29 

A analgesia pos-operatoria e importante, e a 
analgesia peridural e uma altemativa adequada. 
Anti-inflamatorios nao devem ser usados, princi- 
palmente antes da trigesima semana gestacional. 
O acetominofeno pode ser prescrito. A monitora¬ 
gao fetal e das contragdes uterinas deve ser imple- 
mentada no pos-operatorio. A tromboprofilaxia 
deve ser realizada, a menos que contraindicada 
pelo procedimento cirurgico 29 
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A anestesiologia pediatrica requer o entendimento 
das diferen 9 as fisiologicas, farmacologicas e psi- 
cologicas entre adultos e criangas. Ainda que a 
principal diferenga a primeira vista seja o tama- 
nho, diferengas relacionadas ao metabolismo e a 
imaturidade das fungoes de diversos orgaos e sis- 
temas sao de extrema importancia para o aneste- 
siologista. 1 


Anatomia e fisiologia 

Sistema cardiovascular 

A circulagao fetal e caracterizada por alta resisten- 
cia vascular pulmonar e baixa resistencia vascular 
sistemica (RVS). Apos o nascimento, ocorre uma 
transigao para o padrao adulto, que apresenta bai¬ 
xa resistencia pulmonar e alta RVS. Na circulagao 
fetal (Fig. 32.1), o fluxo sanguineo se faz empara- 
lelo atraves de tres shunts: ducto venoso, shunt 
placentario e forame oval. 

Apos o nascimento, o aumento da pressao no 
coragao esquerdo leva ao fechamento mecanico do 
forame oval. O fechamento anatomico so ocorre 
por volta de 3 meses a 1 ano e, em 20% dos 
individuos, pennanece aberto na fase adulta. O duc¬ 
to arterioso sofre oclusao completa apos a 2- a 3- se- 
mana de vida e mais tardiamente em prematuros. 2 

Fatores como hipoxia, hipercapnia, hipovole- 
mia, acidose, doen 9 a pulmonar, hipotennia e hipo- 
tensao podem levar ao retomo da circulagao fetal 
apos o nascimento. Nesses casos, observam-se au¬ 
mento da pressao pulmonar a niveis sistemicos, 
shunt pulmonar pelo forame oval e pelo ducto ar¬ 
terioso, levando a hipoxemia grave apesar de ven- 
tila 9 §o pulmonar com alta fra 9 §o inspirada de oxi- 
genio. 2 



Ducto arterioso 



Arterias umbilicais 


FIGURA 32.1 Circulagao fetal. Antes do nascimento, a 
placenta e responsavel pela troca gasosa, recebendo 
sangue desoxigenado pelas arterias umbilicais fetais 
e devolvendo sangue oxigenado atraves da veia um¬ 
bilical ao feto. O forame oval permite o fluxo desse 
sangue oxigenado ao atrio esquerdo, ao ventrlculo 
esquerdo e, finalmente, a aorta para atingir o cerebro. 
O sangue desoxigenado tambem chega ao atrio direi- 
to, sendo direcionado para o ventriculo direito (VD). 
Este bombeia sangue aos pulmoes, mas, atraves do 
ducto arterioso, e desviado para a aorta descendente 
e perfunde a parte inferior do corpo. Finalmente, via 
arterias umbilicais, o sangue retorna a placenta, para 
onde sera novamente oxigenado. 

Fonte: Adaptada de American Heart Association. 5 


Os recem-nascidos (RNs) apresentam imaturi¬ 
dade miocardica com maior suscetibilidade a de- 
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pressao por agentes anestesicos. O ventriculo e 
pouco complacente, o que torna o debito cardiaco 
dependente da frequencia cardiaca e pouco tole- 
rante ao aumento de pos-carga e sobrecarga hidri- 
ca. 2 Na Tabela 32.1, estao listados os parametros 
hemodinamicos normais em pediatria. 

Sistema renal 

Os neonatos, especialmente prematuros, possuem 
a funpao renal reduzida; a maturapao ocorre apos 
duas semanas de vida e se completa aos dois anos, 
podendo prolongar a meia-vida de algumas medi- 
capSes. Existe uma baixa tolerancia a sobrecarga 
de volume e maiorrisco de hiponatremia pela difi- 
culdade em excretar agua livre e solutos. O debito 
urinario apos o primeiro dia de vida varia de 1 a 
2 mL/kg/h. 2 - 4 

Sistema hepatico 

O sistema de enzimas hepaticas e imaturo. Farma- 
cos metabolizados pelo sistema P450 tern tempo 
de eliminapao prolongado. Niveis de albumina 
baixos ao nascimento reduzem a ligapao proteica 
de alguns agentes, o que acarreta aumento da fra- 
pao livre. 5 Os estoques de glicogenio sao reduzi- 
dos, especialmente em prematuros, apresentando 
maior tendencia a hipoglicemia. 2 

Sistema hematologico 

A hemoglobina (Hb) fetal predomina ao nasci¬ 
mento e apresenta maior afmidade pelo O,, des- 
viando a curva de dissociapao da Hb para a es- 
querda. A anemia fisiologica ocorre em lactentes a 
termo em tomo de 9 a 12 semanas de vida e no 
premature por volta de 4 a 6 semanas. Na Tabela 
32.2 estao descritos os niveis esperados de Hb 
conforme a faixa etaria. Os niveis sericos dos fato- 
res e os testes da funpao da coagulapao estao redu- 


TABELA 32.2 Dosagem de hemoglobina (Hb) 
normal para a idade em pediatria 

Idade 

Valor de Hb (g/dL) 

Recem-nascido 

18-20 

2 semanas 

17 

3 meses 

10-11 

2 anos 

11 

6 anos 

12-14 

Fonte: Adaptada de Lee e colaboradores. 8 


zidos no RN quando comparados aos adultos. 
Apesar disso, e incomum a ocorrencia de sangra- 
mento clinicamente significativo em RNs higidos 
com niveis adequados de vitamina K. 3,8,9 

Termorregulagao 

Neonatos e lactentes possuem o centre termorre- 
gulador ineficaz e sao incapazes de utilizar o tre¬ 
mor como forma de produpao de calor. Desse 
modo, apresentam-se mais suscetiveis a hipoter- 
mia. No Quadro 32.1, estao listadas as medidas 
para evitar hipotermia em RNs. 


Farmacologia 

Crianpas, lactentes e especialmente neonatos apre- 
sentam diferenpas na farmacodinamica. Isso se 
deve as particularidades da composi 9 §o corporal e 
da liga 9 §o proteica nas diferentes faixas etarias. 
Alem disso, outros fatores, como temperature cor¬ 
poral, distribui 9 §o do debito cardiaco e maturida- 
de funcional dos orgaos e sistemas, afetam esse 
processo. 2 



TABELA 32.1 Valores de frequencia cardiaca 
(FC) e pressao arterial em pediatria 

Idade 

FC (bpm) 

Pressao sistolica 
(mmHg) 

Prematuro 

120-180 

44-60 

0-3 meses 

100-190 

55-70 

3 meses-2 anos 

80-180 

70 

2-10 anos 

60-115 

70 + (idade x 2) 

> 10 anos 

60-100 

>90 

Fonte: Adaptada de Vassalo e Pappas 6 e Caen e colabora- 

dores. 7 




QUADRO 32.1 

Medidas para prevenqao de hipotermia em 
recem-nascidos 

• Temperatura da sala em tomo de 30 °C 

• Uso de colchao e manta termica 

• Protcgao de superficies expostas (especialmente a 
cabe 9 a) com plastico ou ataduras 

• Solupdes aquecidas para degermai;ao da pele e 
aquecimento de fluidos a serem administrados 

Fonte: Vassalo e Pappas, 6 Lee e colaboradores 8 e Gregory e 
Brett. 9 























Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


383 


Os compartimentos corporais (gordura, mus¬ 
culo e agua) variam com a idade. Prematuros tern 
conteudo de agua corporal total maior. Assim, far- 
macos hidrossoluveis tem maior volume de distri- 
buipao e exigem maior dose inicial. O metabolis- 
mo dos farmacos depende da maturidade dos sis- 
temas renal e hepatico e sofre influencia da 
perfusao sangulnea dos orgaos. 2 

De forma geral, as medicapdes tem o tempo de 
meia-vida de eliminaqao prolongado em prema¬ 
turos e RNs e reduzido em crianpas maiores de 
2 anos ate a adolescencia. 2 

Anestesicos inalatorios 

A induqao inalatoria e mais rapida devido ao au- 
mento da ventilapao alveolar e redupao da capaci- 
dade residual funcional (VA/CRF). Esse efeito e 
mais pronunciado quanto mais jovem e a crianqa 
(neonatos). O rapido aumento dos niveis plasmati- 
cos dos inalatorios somado a imaturidade cardlaca 
leva ao risco de sobredose de anestesicos nesses 
pacientes. 2 

A presenpa de shunts da direita para a esquer- 
da retarda a induqao anestesica, uma vez que 
“ bypassa ” o pulmao, enquanto shunts da esquerda 
para a direita geram aumento do fluxo sangulneo 
pulmonar, mas nao afetam a velocidade da indu- 
9 §o. A concentraqao alveolar minima (CAM) dos 
agentes inalatorios varia de acordo com a idade, 2 
conforme e mostrado na Tabela 32.3. 

Oxido nitroso 

Acelera e facilita a indupao inalatoria. E inodoro e 
contribui para a analgesia. Difunde-se rapidamen- 
te para espapos que contenham gas. E contraindi- 
cado em casos de cistos pulmonares, enfisema lo¬ 
bar, pneumotorax, enterocolite necrosante, obstru- 
9 §o intestinal e timpanoplastia. 10 

Sevoflurano 

Atualmente e o agente indutor de escolha em pe- 
diatria. Apresenta inicio e termino de efeito rapi- 
dos, sendo o inalatorio menos irritante das vias ae- 


reas. Pode provocar agitaqao no despertar, espe- 
cialmente em pre-escolares. 2 

Halotano 

Apresenta importante efeito depressor miocardico 
e predispoe a arritmias, especialmente em vigen- 
cia de hipercarbia. Devido aos riscos de seu uso, 
foi subtituido por agentes mais seguros, como o 
sevoflurano. 10 

Isoflurano 

Apresenta odor pungente, dificultando a induqao 
inalatoria, predispondo ao laringospasmo e tosse. 2 

Desflurano 

Apresenta odor forte, sendo irritante das vias 
aereas. Nao e indicado para induqao inalatoria de¬ 
vido a alta incidencia de laringospasmo. Promove 
a maior incidencia de agita 9 §o ao despertar. 210 

Farmacos intravenosos 

As doses e indica 9 &es dos principals farmacos 
usados em pediatria estao descritas nas Tabelas 
32.4 e 32.5. 

Relaxantes musculares 

Bloqueadores despolarizantes 

A succinilcolina e o unico bloqueador neuromus¬ 
cular despolarizante disponivel. Apresenta como 
vantagens inicio de a 9 ao ultrarrapido e curta dura- 
9 §o. Pelas caracteristicas singulares, ainda e reco- 
mendada em pediatria na intuba 9 ao em sequencia 
rapida e no tratamento de laringospasmo. A dose 
em lactentes e de 2 mg/kg, IV, e 5 mg/kg, IM; em 
crian 9 as maiores de 6 meses, 1 mg/kg, IV, e 4 mg/kg, 
IM. Entretanto, apresenta varias desvantagens de 
uso, como mialgias, aumento da pressao intraocu¬ 
lar e intragastrica, rigidez de masseter, rabdomio- 
lise, hiperpotassemia, bradicardia e hipertermia 
maligna (HM) em pacientes suscetiveis. Bradicar¬ 
dia e assistolia podem ocorrer apos doses repeti- 
das do agente em crian 9 as de qualquer idade. Para 
evitar esse efeito, recomenda-se administra 9 §o 


TABELA 32.3 Concentraqao alveolar minima (CAM, %) dos agentes inalatorios conforme a idade 


Idade 

Halotano 

Isoflurano 

Sevoflurano 

Desflurano 

Neonato 

0,87 

1,6 

3,3 

9,1 

Lactente 

1,2 

1,8 

3,2 

9,4 

Crianga 

0,95 

1,6 

2,5 

8,5 

Fonte: Lerman e colaboradores. 10 
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TABELA 32.4 Anestesicos intravenosos usados em pediatria 

Farmaco 

Doses (mg/kg) 

Indicagoes/cuidados 

Propofol 

Dose de indugao: 

< 2 anos: 2,9 mg/kg 

6-12 anos: 2,2 mg/kg 
Dose de sedagao: 
50-300 pg/kg/min 

6 Usado na indugao anestesica, sedagao ou como agente de 
manutengao 

• Rapida distribuigao e termino de efeito 

Cardiodepressor 

e Redugao de nauseas e vomitos no pos-operatorio 

• Dor no local da infusao, especialmente em veias menos calibrosas 
Sindrome da infusao do propofol: evento raro e relacionado a 
infusoes prolongadas na UTI: 

Acidose lactica 

• Rabdomiolise 

• Insuficiencia renal e cardiaca 

Tiopental 

Dose de indugao: 

5-6 mg/kg 

• Pouco utilizado em pediatria 

Cetamina 

Dose de indugao: 

2 mg/kg, IV, ou 

4-8 mg/kg, IM 

Dose de sedagao: 

1-2 mg/kg, IV 

Dose de analgesia: 
0,25-0,5 mg/kg, IV 

Antagonista NMDA usado como pre-anestesico, sedativo, hipnotico 
e analgesico 

• Pode causar alucinagoes (amenizadas com uso de 
benzodiazepinicos) 

• Preserva a ventilagao espontanea, mas deprime os reflexos 
larmgeos protetores e aumenta a produgao de secregoes 

Aumenta a FC e a PAM 

Etomidato 

Dose de indugao: 

0,3 mg/kg, IV 

° Pouco usado em pediatria pelo risco de supressao suprarrenal 

Dor a injegao, mioclonias e laringospasmo 
; Otima estabilidade cardiovascular 

Midazolam 

Dose para sedagao: 
0,1-0,15 mg/kg, IV, ou 
0,25-1 mg/kg, VO 

• Amnesia anterograda 

Muito usado como pre-medicagao em criangas e para sedagao em UTIs 
° Potencializa o efeito depressor respiratorio dos opioides 

Clonidina 

Dose pre-medicagao: 

4 pg/kg, VO 

Dose como adjuvante: 
1-2 pg/kg, IV ou 

1-2 pg/kg no neuroeixo 
(espinal ou peridural) 

• a 2 -agonista 

• Efeito ansioh'tico, analgesico e sedativo 

e Usada como pre-medicagao ou como adjunto em bloqueio de 
neuroeixo ou endovenoso 

• Causa sedagao residual e reduz agitagao ao despertar 

Dexmedetomidina 

1 pg/kg, IV, por 10 min, 
seguido de infusao 
contmua, 0,2-1 pg/kg/h 

• a 2 -agonista altamente seletivo 

c Agao sedativa, analgesica e ansiolftica 
e Usada como pre-anestesico 

• Pode causar bradicardia e hipotensao 

Reduz agitagao ao despertar 

° Provoca sedagao sem depressao respiratoria 

Bastante usada na instrumentagao das vias aereas 

FC, frequencia cardiaca; NMDA, N-metil-D-aspartato; PAM, pressao arterial media; UTI, unidade de tratamento intensivo. 

Fonte: Cote 2 e Lerman e colaboradores. 10 


previa de farmaco vagolitico (atropina, 0,02 mg/kg). 
Nao deve ser administrada em crian?as queima- 
das, acamadas, com doen?a no neuronio motor ou 
falencia renal pelo risco de hiperpotassemia, nem 
naquelas com miopatia, incluindo distrofia mus¬ 
cular, pelo risco de HM c parada cardiorrespirato- 
ria (PCR). 

Bloqueadores adespolarizantes 

Para mais informaqoes, recomenda-se a leitura do 
Capitulo 14. Os principals farmacos estao descri- 
tos no Quadro 32.2. 


Consideragoes pre-operatorias 

Procedimentos que exigem hospitaliza 9 §o, aneste- 
sia e cirurgia desencadeiam experiencias estres- 
santes no paciente e em seus familiares. O reco- 
nhecimento e abordagem dessas situa 9 oes peculia- 
res capacitam o profissional a um trabalho de 
excelencia com pacientes pediatricos. 11 

Cerca de 60% das crian 9 as submetidas a cirur¬ 
gia manifestam comportamento mal-adaptativo no 
periodo pos-operatorio. O Quadro 32.3 apresenta 
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TABELA 32.5 Uso de opioides em pediatria 

Famaco 

Doses 

Indica^oes/cuidados 

Fentanil 

A dose na anestesia 
geral varia conforme 
o tempo e o porte 
cirurgico; pode 
variar de 1-50 pg/kg 

Opioide mais usado em pediatria 

Causa depressao respiratoria e pode causar rigidez toracica 

Apresenta estabilidade cardiovascular 

A dose varia conforme o procedimento cirurgico e o planejamento de 
extubagao 

Alfentanil 

Pode variar de 

10-500 pg/kg 

Opioide com inicio de agao muito rapido e duragao mais curta do que o fentanil 
Maior incidencia de vomitos 

Pode provocar rigidez toracica e bradicardia 

Remifentanil 

Dose: 0,05-2 pg/kg/ 
min 

Opioide de duragao ultracurta que exige infusao contfnua 

A eliminagao independe da dose administrada 

Efeitos adversos semelhantes aos dos demais opioides 

Necessita planejamento com analgesicos no pos-operatorio para prevenir dor 
aguda grave 

Unico opioide com meia-vida de eliminagao menor em neonatos e lactentes do 
que em adultos 


QUADRO 32.2 

Bloqueadores neuromusculares (BNMs) 

adespolarizantes em pediatria 

• Atracurio: Sua eliminate) nao e alterada por 
doenga ou imaturidade hepatica/renal. Libera 
hi stamina e deve ser evitado em criangas 
asmaticas. Dose: 0,3-0,5 mg/kg IV 

• Pancuronio: Longa agao (120-180 minutos) 
Reservado para cirurgias longas com necessidade 
de sedagao pos-operatoria. Alta incidencia de 
paralisia residual. Efeito vagolitico com 
taquicardia e aumento da pressao arterial 

Dose para intubagao: bolus de 0,1 mg/kg e repique 
de 0,05 mg/kg 8 

• Rocuronio: Em doses de 0,6 mg/kg, atinge 
condigoes ideais para intubagao em 3 minutos. 

Na sequencia rapida, o inicio de agao na dose de 
1,2 mg/kg, IV, e praticamente o mesmo da 
succinilcolina, porem a duragao de agao e maior 
(aproximadamente 1 hora). Na ausencia de acesso 
venoso, pode ser usado IM, na dose de 1 mg/kg no 
lactente e 1,8 mg/kg em criangas maiores; 
entretanto, o tempo de latencia para a intubagao e 
de 6-8 minutos, e a duragao, de aproximadamente 
80 minutos. A eliminagao nao e alterada pela 
falencia renal, mas e prolongada pela insuficiencia 
hepatica 

• Reversao do bloqueio neuromuscular: 

- Neostigmina: Dose de 0,02-0,06 mg/kg + 
atropina 0,02 mg/kg 

- Sugamadex: Capaz de antagonizar bloqueios 
profundos pelo rocuronio. A dose depende 
da profundidade do bloqueio, variando de 
2-16 mg/kg 

Fonte: Cote , 2 Lernian e colaboradores 10 e Plaud e colabora- 

dores . 12 


sugestoes de tecnicas para minimizar o estresse 
pre-operatorio nos pacientes pediatricos. 

Avaliagao pre-operatoria 11 ’ 13 ' 15 

A indicagao de exames laboratoriais e do jejum 
pre-operatorio esta detalhada no Capitulo 2. 

Anamnese 

E fornecida pelos pais ou pelo paciente, se este ja 
for capaz de informar. Inclui o seguinte: 

Historia da doenga atual; 

Medicagdes em uso; 

* Sindromes e patologias associadas; 

• Experiences cirurgicas previas; 


QUADRO 32.3 

Tecnicas para reducao do estresse pre- 

-operatorio em pediatria 

1. Tomar o ambiente familiar a crianga 

2. Falar diretamente com o paciente de forma clara 
e tranquilizadora, sem a mascara cirurgica 

3. Abrir espago para as duvidas da crianga 

4. Nao mentir 

5. Reforgar aos pacientes que dormirao antes do 
inicio da cirurgia, que nao acordarao durante o 
procedimento e nao sentirao dor 

6. Oferecer a presenga de um familiar na indugao 

7. Administrar medicagao pre-anestesica 

8. Deixar a sala de cirurgia pronta antes da entrada 
da crianga 

Fonte: Gottlieb e Andropoulos . 13 
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Doenqas respiratorias recentes, febre, asma e 
apneia obstrutiva do sono; 

Doen?as neurologicas, fraqueza muscular e/ou 
historia de convulsao; 

Alergias - atentar para grupo de risco de aler- 
gia ao latex (como espinha bifida, meningo- 
mielocele, alergia a banana, baldes ou brin- 
quedos de borracha); 

Historia familiar de complica 9 des anestesicas; 
Predisposi 9 ao a sangramento, historia de ane¬ 
mia. 

Exame flsico 

O exame fisico na sala de prepare deve ser o me- 
nos traumatico possivel para a crian 9 a. Algumas 
manobras simples facilitam a abordagem nesse 
momento, como aquecer as maos e o estetoscopio 
antes da ausculta cardlaca e pulmonar, sempre ini- 
ciar a palpaqao por zonas nao dolorosas e deixar o 
exame das vias aereas superiores para o final. 11 

E fundamental a observa 9 §o minuciosa de al- 
tera95es como palidez, cianose, sudorese, icteri- 
cia, coriza nasal, estridor, roncos, tiragem e hiper- 
termia. Dentes frouxos ou ausentes e alteraqdes fa¬ 
cials devem particularizar o manejo da via aerea. 
Deve-se prestar aten 9 §o especial aos portadores de 
anonnalidades congenitas, que geralmente apre- 
sentam patologias interligadas. 14 

Medicagdo pre-anestesica 

A redu 9 §o da ansiedade perioperatoria e a preo- 
cupa 9 ao com a qualidade da induqao e do desper- 
tar fazem parte da boa pratica na anestesia pedia- 
trica. No Quadro 32.4, estao listados os criterios 
para o uso de pre-medica 9 ao ansiolltica em pedia- 
tria. Deve-se ter cautela no caso de crianqas porta- 
doras de via aerea dificil e/ou apneia obstrutiva do 
sono. 14 

O pre-anestesico ideal deveria ter um efeito 
previsivel, promover seda 9 ao e ansiolise, ser de 
facil administraqao e boa aceitaqao, elevar o limiar 
de dor e ser livre de efeitos colaterais. Nenhum 
dos farmacos disponlveis atualmente preenche to- 


QUADRO 32.4 

Indicaqao de pre-medicaqao anestesica em 
pediatria 

• Criancas maiores com panico de agulhas 

• Criancas com multiplas intemai;oes e historia de 
agitato com uso de medicaQao pre-anestesica 

• Criangas nao colaborativas 

Fonte: Krane e colaboradores . 14 


dos esses criterios. Os medicamentos e as doses 
mais utilizadas encontram-se no Quadro 32.5. 

Doengas previas 

Asma 

E a doen 9 a cronica da infancia mais comum em 
paises industrializados. Caracteriza-se por infla- 
magao das vias aereas de pequeno e medio calibre. 
O objetivo da avalia^ao pre-operatoria e garantir 
que o paciente esteja otimizado antes do proce- 
dimento. A historia, o exame fisico e os testes la- 
boratoriais sao uteis para determinar se a doen^a 
esta adequadamente tratada. A espirometria no 
pre-operatorio so e factivel em crian^as a partir 
dos 5 anos de idade. 11 


QUADRO 32.5 

Medicagao pre-anestesica em pediatria 

• Midazolam 

- 0,5-0,75 mg/kg, VO, ate 6 anos de idade 

- 0,3-0,4 mg/kg, acima de 6 anos 

- Dose maxima: 20 mg 

Administrar 15 minutos antes da cirurgia. Produz 
sedagao, tranquilidade na indugao, efeito amnesico 
e nao retarda o despertar em procedimentos acima 
de 1 hora de duragao 

Para casos de reagao paradoxal, pode-se usar 
flumazenil, 2-20 pg/kg, IV, em doses repetidas, ate 
reversao do efeito 

• Clonidina 

- 4 pg/kg, VO 

Inicio de agao em 40-60 minutos. Reduz tremores, 
potencializa analgesia pos-operatoria e diminui 
resposta cardiovascular a intubagao. Diminui a 
agitagao ao despertar do sevoflurano, mas nao tem 
o efeito amnesico 

Avaliar o uso em casos ambulatoriais, ja que 
provoca sedagao pos-operatoria mais prolongada 

• Dexmedetomidina 

- 1 -2 pg/kg na mucosa oral (depositada entre a 
gengiva e o labio) 

Inicio de agao em 30-50 minutos 

• Cetamina 

- 5-6 mg/kg, VO, inicio de agao em 20 minutos 

- 4-5 mg/kg, IM, inicio de agao em 10 minutos 
Combinagao de cetamina, 3-5 mg/kg + 
midazolam 0,3-0,5 mg/kg, VO 

Usada quando uma sedagao intensa e desejada, 
sendo indicada monitoragao nesse periodo 
Pode-se associar atropina, 0,02 mg/kg, VO, pelo 
efeito antissialogogo 

Fonte: Cote , 2 Gregory e Brett , 9 Costa e colaboradores 11 e Ler- 
man e colaboradores . 15 
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De preferencia, a cirurgia eletiva deve ser adiada 
por pelo menos 4 a 6 semanas apos a crise. Na pre- 
senga de infecgao das vias aereas superiores (IVAS) 
em uma crianga com asma, deve-se aguardar tam- 
bem de 4 a 6 semanas apos a resolugao dos sintomas 
para proceder a anestesia. Nos casos de infecgao de 
vias aereas inferiores, deve-se aguardar 6 semanas. 11 

Criangas que apresentam broncospasmo ape- 
sar de dose maxima de broncodilatadores e uso de 
corticoide oral nas exacerbagdes podem se benefi- 
ciar de um curso de prednisona (1 mg/kg/dia, ate o 
maximo de 60 mg, lx/dia, por 3 dias, antes da ci¬ 
rurgia), especialmente se houver necessidade de 
intubagao orotraqueal. Pacientes com asma grave 
devem realizar os procedimentos em regime de in- 
temagao para otimizagao e cuidado perioperato- 
rio. No Quadro 32.6, encontram-se os cuidados 
anestesicos para pacientes pediatricos com asma. 11 

O broncospasmo no transoperatorio apresen- 
ta-se com sibilos, aumento de pressao nas vias ae¬ 
reas, alteragao na curva de capnografia, hipoxia e 
aumento do C0 2 expirado. Apos descartar outras 
causas de obstrugao nas vias aereas, deve-se dimi- 
nuir o estimulo desencadeante; aumentar a fragao 
de oxigenio no ar inspirado (FiO,,); aprofiindar o 
piano anestesico; e administrar salbutamol inala- 
torio, adrenalina, 10 |tg/kg, SC, ou 1 pg/kg, IV, 
corticoides IV e/ou cetamina IV. 11,16 


QUADRO 32.6 

Manejo anestesico de pacientes pediatricos 

com asma 

• Manter as medicagoes habitualmente em uso ate a 
hora da cirurgia 

• Aplicar [1, inalatorios, se possivel, antes de entrar 
na sala 

• Administrar pre-medicagac 

• Se estiver em curso de altas doses de corticoides, 
administrar hidrocortisona, 1-1,5 mg/kg na 
indugao 

• Induzir com propofol ou cetamina e optar pelo 
sevoflurano como agente inalatorio 

• Evitar agentes que liberem histamina 

• Optar por dispositivos supragloticos (mascara 
facial preferencialmente). Em caso de intubagao 
orotraqueal, manter piano anestesico profundo e 
usar lidocaina, 1,5 mg/kg, 3-5 minutos antes 

• Extubar em piano profundo com ventilagao 
espontanea ou, se for necessaria extubagao em 
piano superficial, administrar lidocaina ou 
propofol antes 

• Associar anestesia regional quando possivel, 
visando analgesia pos-operatoria de qualidade 

Fonte: Costa e colaboradores 11 e Lerman e colaboradores . 16 


Apneia obstrutiva do sono 

Criangas com historia de roncos e apneia durante 
o sono podem desenvolver hipertensao pulmonar. 
Elas apresentam um risco maior de dessaturagao 
no perioperatorio e maior sensibilidade aos sedati- 
vos. O grupo de risco seriam as portadoras de 
anormalidades craniofaciais, obesidade, disturbio 
neuromuscular, hipertrofia de amigdalas e adenoi- 
de e menores de 3 anos. Essas criangas requerem 
internagao e monitoragao continua com oximetria 
de pulso no pos-operatorio. 2 

Anemia 

Ao nascimento, a concentragao de Hb normalmente 
encontra-se entre 18 e 20 g/dL, diminuindo para 
10 a 11 g/dL aos 3 meses. Apos, eleva-se gradual- 
mente para 12 a 14 g/dL aos 6 anos de idade. Em pre- 
-ternios, essa redugao inicial e mais marcante devi- 
do ao curto tempo de sobrevida das hemacias e a 
pouca resposta a eritropoietina. As coletas frequen- 
tes de sangue tambem agravam o quadro. 2 . n - 14 - 16 
A principal causa da anemia nos pacientes pe¬ 
diatricos esta relacionada a carencia de ferro na 
dieta. Quando descoberta antes de procedimentos 
eletivos, a anemia deve ser investigada e tratada 
(Fig. 32.2). Hematocrito (Ht) abaixo de 25% e 
aceitavel em situagoes especiais, como insuficien- 
cia renal cronica, anemia falcifomie e anemia fi- 
siologica. A maioria das criangas com niveis de 


Anemia 



FIGURA 32.2 Algoritmo de manejo de criangas com 
anemia no pre-operatorio. 

CHAD, concentrado de hemacias. 

Fonte: Cote, 2 Costa e colaboradores, 11 Krane e 
colaboradores 14 e Lerman e colaboradores. 16 







388 


Gamermann, Stefani & Felix 


Hb cronicamente baixos (7-9 g/dL) pode ser segu- 
ramente submetida a procedimentos de baixo risco 
de sangramento. Entretanto, no caso de Hb menor 
que 7 g/dL, as consequencias fisiologicas associa- 
das podem comprometer de fomia significativa a 
seguranpa anestesica, principalmente se houver 
sangramento. 2,1 '■ 14,16 

Aten 9 §o deve ser dada aos RNs a termo e pre- 
maturos, nos quais o Ht deve ser mantido acima de 
30%. O ponto de corte para transfusao nos pri- 
meiros 4 meses de vida e mais elevado do que para 
crianpas maiores devido as diferenpas fisiologicas 
entre esses grupos (maior consumo de 0 2 por 
quilograma de peso e maior quantidade de he- 
moglobina fetal). Crian 9 as com patologias cardia- 
cas ou respiratarias necessitam de uma Hb minima 
de 14 g/dL. Em crian 9 as diagnosticadas com ane¬ 
mia ferropriva, os niveis de Hb podem aumentar 
significativamente apos 3 a 4 semanas de reposi- 
9 §o de ferro via oral. 2,11,14,16 

Durante o procedimento, a tranfusao depende 
de muitos fatores, como idade e estado de saude da 
crianpa, assim como a perda sanguinea estimada 
(Tab. 32.6). 2,11,14,16 


Manejo da via aerea pediatrica 



Particularidades da anatomia 

Os pacientes pediatricos apresentam o diametro 
cefalico proporcionalmente maior em relapao ao 
corpo. A laringe encontra-se mais cefalica (ao ni- 
vel de C4) e anteriorizada. A lingua e grande, a 
epiglote e longa, a traqueia e curta (o que predis- 
p5e a seletivapao do tubo) e as vias nasais sao es- 


TABELA 32.7 Limiar sugerido para transfusao 
perioperatoria em pediatria 

Quadro clinico 

Valor de 
hemoglobina 
(Hb, g/dL) 

Recem-nascido (Hb fetal) 

12 

Portador de cardiopatia cianotica 

12-14 

Sepse 

10 

Anemia cronica 

Manter Hb de 
base 

Perda sanguinea aguda 

10% da volemia 

Crianga higida 

7 

Fonte: Murat e colaboradores. 17 


treitas. 18 Em razao dessas diferenqas (Fig. 32.3), 
no momenta da laringoscopia em neonatos e pre¬ 
matures, pode-se colocar um coxim sob os om¬ 
bres. Em lactentes e crian 9 as ate 6 anos, a cabe 9 a 
deve ficar no nivel da mesa, dispensando o uso do 
coxim. Para crianpas maiores (a partir de 6 anos) e 
adolescentes, o posicionamento deve ser feito 
como nos adultos. 2 

Dispositivos de via aerea 

Canula orofarlngea 

Auxilia na manuten 9 §o da perviedade da via aerea 
superior. O posicionamento se faz pela rotapao de 
180 graus da canula; em crian 9 as com menos de 
6 meses, essa manobra nao deve ser realizada pelo 
risco de lesao do palato mole. 18 Os tamanlios das 
canulas estao demonstrados na Figura 32.4. 

Mascara facial 

Deve-se optar por um dispositivo macio e transpa- 
rente, procurando manter a boca levemente aberta. 
Os olhos devem ser mantidos fechados durante a 
ventila 9 ao manual sob mascara para evitar abrasao 
da cornea. Vale lembrar que, nos lactentes j ovens, 
a resistencia nasal e responsavel por 50% da re- 
sistencia total da via aerea, valorizando a retirada 
de qualquer artefato posicionado nessa regiao 
(p. ex., sondas e secre95es). 19 

Tubo endotraqueal 

Na crian 9 a, assim como no adulto, a regiao mais 
estreita da via aerea durante a laringoscopia fica 
imediatamente abaixo das cordas vocais (subgloti- 
ca), e nao ao nivel da cartilagem cricoide. O dano 
pela intuba 9 ao ocorre na regiao posterior da glote, 
sobretudo pelo uso de tubos aramados (mais rigi- 
dos). Atualmente, existe uma tendencia para o uso 
de tubos com microbalonetes em pacientes a partir 
de 3 kg (Tab. 32.7). O balonete confere menor va- 
zamento ao redor do tubo, permitindo uma ade- 
qua 9 ao dinamica nas oscilaqdes de complacencia 
no transoperatario. Alem disso, proporciona uma 
capnografia mais fidedigna e a aferiqao mais pre- 
cisa do volume corrente e dos fluxos pulmonares, 
bem como da concentra 9 §o de anestesico expi- 
rado. Tambem reduz a poluiqao na sala cirurgica, 
o gasto anestesico e a incidencia de microaspi- 
ra95es. Independentemente do tubo utilizado, de- 
ve-se minimizar o risco de isquemia da mucosa. 
A pressao de insuflaqao do balonete nao deve ul- 
trapassar 20 cmH 1 0. 20 

A escolha do tubo com balonete baseia-se na 
seguinte formula: idade/4 + 4. 19 













Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


389 



FIGURA 32.3 Diferengas anatomicas 
da via aerea de adultos (A) e criangas 
(B ) 21 



FIGURA 32.4 Canulas orofaringeas. 

Mascara laringea 

Deve ser usada em procedimentos de curta dura- 
gao (ate duas horas) e preferencialmente em venti- 
lagao espontanea. Recomenda-se que a pressao de 
insuflagao do balonete nao ultrapasse 60 crnH.,0. 24 
Os tamanhos de acordo com o peso do paciente 
encontram-se descritos na Tabela 32.8. 

Sistemas ventilatorios 

O precursor de todos os sistemas ventilatorios em 
pediatria eoTde Ayre, a partir do qual os demais 
sistemas hoje utilizados foram desenvolvidos. 

Os sistemas sem absorvedor de 0O 2 , avalvula- 
res, tambem chamados de sistemas de Baraka, fo¬ 
ram classificados por Mapleson de acordo com o lo¬ 


cal de entrada do fluxo de gas fresco (FGF) e a posi- 
gao da valvula de escape, conforme a Figura 32.5. 

Esses sistemas sao muito utilizados na aneste¬ 
siologia pediatrica em virtude da simplicidade de 



FIGURA 32.5 Selegao correta da canula para pacien- 
tes pediatricos. 

Fonte: Adaptada de Coralmedica Ltda 22 e Lerman e 
colaboradores. 23 


TABELA 32.7 Tamanho dos tubos orotraqueais 

Idade 

Sem 

balonete 

Com 

balonete 

Prematura 

2,5 mm 

- 

A termo 

3,5 mm 

3,0 mm 

4 meses 

4,0 mm 

3,5 mm 

12-16 meses 

4,5 mm 

4,0 mm 


Fonte: Adaptada de Holm-Knudsen e Rasmussen. 18 


TABELA 32.8 Tamanho da mascara laringea 


Numero 

Peso 

1,0 

Ate 5 kg 

1,5 

5-10 kg 

2,0 

10-20 kg 

2,5 

20-30 kg 

3,0 

30-40 kg 


Fonte: Adaptada de Morgan e colaboradores. 21 
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Mapleson A Mapleson B qf 



FIGURA 32.6 Circuitos de Mapleson. 

Fonte: Adaptada de Morgan e colaboradores. 21 


uso, baixo custo, baixa resistencia, indu?ao anes- 
tesica rapida e espaqo morto reduzido. Entretanto, 
possuem desvantagens, como falta de monitora- 
?ao dos parametros ventilatorios, poluiqao am- 
biental e alto consumo de anestesicos inalatorios. 
Os sistemas mais utilizados sao o Mapleson A e o 
Mapleson D. O Mapleson A ou Magill apresenta 
FGF proximo a bolsa e valvula de escape proxima 
ao paciente. Esta indicado para ventilaqao espon- 
tanea com um fluxo de 1 a 1,5 volume-minuto. Em 
ventilaqao controlada, sao necessarios fluxos de 2 
a 3 vezes o volumes-minuto para evitar reinalaqao. 
O sistema Mapleson D e mais indicado para venti- 
la 9 ao controlada. O FGF entra proximo ao pacien¬ 
te, e a valvula de escape, proximo a bolsa-reserva- 
torio. O fluxo recomendado e de 2 a 3 vezes o vo¬ 
lume-minuto do paciente. 2 

Os sistemas respiratorios circulares com ab- 
sorvedor e valvulas apresentam vantagens, como 
baixo fluxo de gases, mas devem ter traqueias, co- 
nexoes, sensores de fluxo e extensdes adequadas 
para uso em pediatria, principalmente em crianqas 
com menos de 20 kg. 1,2 

A ventilaqao mecanica proporciona maior pre- 
cisao dos volumes e pressdes administrados, me- 
lhor oxigenaqao e elimina 9 ao de CO n . De prefe- 
rencia, o ventilador deve apresentar opqoes de 
ventilaqao com pressao positiva no final da ex- 
piraqao (PEEP), altas frequencias, ciclagem a vo¬ 
lume ou pressao e possuir precisao nos alarmes. 
A Tabela 32.9 lista a frequencia respiratoria (FR) 
fisiologica para cada faixa etaria. 1,2 

Situagdes especiais 

Na crian 9 a com estomago cheio que precisa de in- 
tubaqao rapida, a tecnica de sequencia rapida clas- 
sica vem sendo substituida pela sequencia rapida 


TABELA 32.9 Frequencia respiratoria 
fisiologica conforme idade 

Idade 

Movimentos respiratorios 
por minuto 

Recem-nascido 

40-60 

Lactente 

30-40 

> 1 ano 

20-30 

> 12 anos 

10-20 

Fonte: Adaptada de Morgan e colaboradores. 21 


modificada com ventila 9 §o com baixa pressao sob 
mascara facial. 25 

O manejo da via aerea dificil pediatrica pode 
ser visualizado na Figura 32.7. 

Na crian 9 a com estridor (via aerea estreitada 
por edema ou mesmo corpo estranho), opta-se tam- 
bem por uma indu 9 ao inalatoria lenta. E importante 
mante-la o menos agitada possivel para facilitar a 
entrada de ar com o menor turbilhonamento possi¬ 
vel. Para reduzir o edema da via aerea, pode-se uti- 
lizar dexametasona, 0,6 mg/kg (maximo de 12 mg), 
e, nos pacientes com estridor, adrenalina inalatoria, 
0,5 mg/kg (maximo de 6 mg). 18 

A extubaqao pediatrica deve ser realizada em 
piano anestesico profundo ou com o paciente 
acordado. A retirada do tubo deve ser feita na ins- 
pira 9 §o, para diminuir o risco de laringospasmo. 18 

O laringospasmo consiste em uma contra 9 §o 
forte e prolongada dos musculos da regiao glotica, 
obstruindo a passagem de oxigenio. Tern como 
causa mais comum secre 9 des e sangue durante a 
indu 9 §o ou o despertar, podendo ocorrer no tran- 
soperatorio por estimulo doloroso. Sabe-se que al- 
guns fatores aumentam o risco de laringospasmo, 
como crianqas menores, inflamaqao atual ou re- 
cente nas vias aereas, procedimentos na via aerea, 
asma e ate mesmo anestesia realizada por profis- 
sionais com pouca experiencia em pediatria. O tra- 
tamento inicial e realizado com a ventilaqao com 
mascara facial sob pressao positiva. Se nao houver 
resposta ou se o espasmo for completo, pode-se 
utilizar propofol na dose de 1 a 2 mg/kg. O trata- 
mento mais efetivo e a succinilcolina, 0,1 a 1 mg/kg, 
IV, ou 4 a 5 mg/kg, IM. 2 


Reposigao hidrica 

A terapia de reposi 9 §o volemica tem como finali- 
dade manter um adequado equilibrio de liquidos e 
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eletrolitos no espaqo intravascular, com conse- 
quente estabilidade cardiovascular. A reposi?ao 
contempla o periodo de jejum pre-operatorio, as 
perdas transoperatorias desencadeadas pelo trau¬ 
ma cirurgico, assim como eventuais perdas san- 
guineas. 26 Existe uma grande variapao, tanto na 
distribuipao do liquido intra e extracelular quanto 
na volemia das crianpas desde o nascimento. Isso 
e muito importante, principalmente para a reposi- 
9 §o de liquidos e hemacias em grandes cirurgias. 27 

Em crian 9 as pequenas, o uso de equipo de 
microgotas, buretas, perfusores e bombas de infu- 
sao toma-se necessario para evitar sobrecarga hi- 


drica e manter o estrito controle do volume infun- 
dido. A avalia 9 §o hemodinamica no transoperato- 
rio e mandatoria, e o debito urinario e um monitor 
valioso. Levando-se em conta as novas recomen- 
da 9 &es de jejum pre-operatorio, de apenas duas 
horas para liquidos claros, e o fato de as necessida- 
des metabolicas das crian 9 as hospitalizadas serem 
reduzidas, questionam-se formulas de hidrata 9 §o 
tradicionais, como a preconizada por Elolliday e 
Segar. E importante que se tome cuidado nas repo- 
si95es com solu 9 des hipotonicas (glicosadas) e 
suas consequencias graves, como diurese osmoti- 
ca, desidrata 9 §o e encefalopatia hiponatremica. 27 


Intuba^ao traqueal dificil nao prevista - durante induqao de 
rotina da anestesia em uma crianqa de 1-8 anos de idade 


Laringoscopia direta dificil 


Administre oxigenio 100% 
e mantenha a anestesia 



Pega ajuda 



Falha da intubagao com boa oxigenagao 

♦ 



FIGURA 32.7 Algoritmo proposto para o manejo de via aerea pediatrica inesperadamente dificil ( continua ). 

LMA, mascara laringea; MLE, manipulagao laringea externa; PLMA, LMA ProSeal; DSE, dispositivo supraglotico. 

SAD, dispositivo de via aerea supraglotica. 

*Considere usar PLMA se a crianga apresenta um risco de aspiragao ou se houver necessidade de pressoes de inflagao 
elevadas. 

Fonte: Black e colaboradores. 28 
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Situagao “nao intubo, nao ventilo” em uma 
crianga paralisada e anestesiada de 1-8 anos de idade 

Falha de intubagao 
ventilagao inadequada 


Administre oxigenio 100% 


Pega ajuda 


Passo A Continue a tentativa de oxigenagao e ventilagao 


Fi0 2 1,0 

Otimizar a posigao da cabega e levantar o queixo/empurrar a mandibula 
Inserir via aerea orofarfngea ou DSG (p. ex., LMA™) 

Ventilar com dois operadores 

Manejar a distensao gastrica com uma sonda orogastrica/nasogastrica 


Passo B Tente acordar o paciente se mantiver Sp0 2 > 80% 


Se for usado rocuronio ou vecuronio, considere sugammadex (16 mg/kg) para a reversao completa 
Prepare-se para tecnicas de ressuscitagao caso a crianga deteriore 


Passo C Tecnicas de resgate da via aerea para “nao intubo, nao 
ventilo” (Sp0 2 < 80% e caindo) e/ou frequencia cardiaca diminuindo 


Dispom'vel 


Pega novamente ajuda se essa ainda nao chegou 


Considere 

• Traqueostomia cirurgica 

• Broncoscopia rfgida + ventilagao c 
jato (pressao limitada) 


Pega ajuda de um 
especialista em via 



Continue a ventilagao a jato no nfvel 
mais baixo de pressao ate a crianga 
acordar ou ate estabelecer a via aerea 
definitiva 


Fazer a cricotireotomia transtraqueal 
e inserir tubo endotraqueal/tubo de 
traqueostomia* 

Considerar insuflagao passiva de 0 2 
enquanto prepara 


Canula de cricotiroidotomia 

• Estenda o pescogo (rolo de ombro) 

• Estabilize a laringe com a mao nao dominante 

• Acesse a membrana de cricotiroidotomia com uma canula tamanho 14/16 

• Prossiga em diregao caudal 

• Confirme a posigao por meio de aspiragao de ar usando uma seringa com solugao salina 

• Conecte a: 

- Disposigao de pressao ajustavel, regule para liberar a pressao mais baixa 
Ou 

- Fonte de 0 2 a 4 Bar com um fluxometro (limite o fluxo L/min a idade da crianga) e um conector em Y 

• Aumente cuidadosamente a pressao de insuflagao/taxa de fluxo para obter a expansao toracica adequada 
Espere a expiragao total antes da proxima insuflagao 

• Mantenha a permeabilidade da via aerea para auxiliar a expiragao 


FIGURA 32.7 (Continuagao) Algoritmo proposto para o manejo de via aerea pediatrica inesperadamente diffcil. 

LMA, mascara larmgea; MLE, manipulagao laringea externa; PLMA, LMA ProSeal; DSE, dispositivo supraglotico. 
'Considere usar PLMA se a crianga apresenta um risco de aspiragao ou se houver necessidade de pressoes de inflagao 
elevadas. 

Fonte: Black e colaboradores. 28 


Solugdes sem glicose devem ser administra- 
das no transoperatorio na maioria dos pacientes 
pediatricos. Solugoes glicosadas acompanhadas 
da monitoragao de glicemia capilar estao indica- 
das para os pacientes em risco de hipoglicemia, 
como: RNs nas primeiras 48 horas de vida, prema¬ 
tures, pacientes recebendo nutrigao parenteral, 
baixo peso, cirurgias prolongadas ou com a reali- 
zagao de bloqueios regionais extensos. Nesses ca- 


sos, a infusao de 120 a 150 mg/kg/h de cristaloides 
contendo glicose entre 1 a 2,5% e suficiente para 
manter niveis adequados de glicemia. 27 

As solugdes de cristaloides (solugao salina ou 
Ringer lactato) sao indicadas para reposigao das 
perdas de acordo com o trauma cirurgico, podendo 
variar de 2 a 4 mL/kg/h para cirurgia de trauma 
pequeno, 4 a 6 mL/kg/h em traumas rnedios 8 a 
10 mL/kg/h em grandes traumas. A reposigao pode 
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chegar a um volume de ate 100 mL/kg/h em situa- 
?oes especiais, como na cirurgia de enterocolite 
necrotizante . 17 

Em cirurgias de longa durapao, preconiza-se o 
uso de duas linhas venosas, sendo uma para repo- 
sipao de solupao de cristaloide com glicose a 1 % e 
uma segunda com cristaloide puro para reposipao 
das perdas cirurgicas. As solupdes salinas, em vez 
de agua destilada ou solupoes hipotonicas, sao as 
mais indicadas para diluipao de fannacos, princi- 
palmente em lactentes pequenos . 29 

Em 1986, Berry propos um esquema simplifi- 
cado de reposipao hldrica levando em conta a ida- 
de e a gravidade do trauma cirurgico, confonne 
mostrado na Tabela 32.10. A equipe de anestesio¬ 
logia pediatrica do Servipo de Anestesia e Medici¬ 
na Perioperatoria do Hospital de Clinicas de Porto 
Alegre (SAMPE/HCPA) opta por essa formula de 
calculo para estimar a reposipao . 30 

A solupao salina a 0,9% (SF a 0,9%), apesar 
de ser considerada padrao para reposipao, pode le- 
var a acidose hipercloremica quando administrada 
em grandes volumes. O Ringer lactato (RL), em- 
bora tenha uma leve hiposmolaridade, e uma solu¬ 
pao balanceada muito util na reposipao volemica. 
Mais recentemente, o Plasma-Lyte 148 (Baxter®) 
surgiu como uma altemativa, apresentando osmo- 
laridade de 294 mOsm e uma concentrapao de so- 
dio intermediaria entre o RL e a SF a 0,9%. O uso 
de coloides, como gelatinas e amidos, continua 
controverso . 31 

Nos ultimos anos, a albumina tem ganhado 
espa 90 na anestesiologia, sendo considerada como 
o coloide “padrao-ouro” para manutenpao da pres- 
sao coloidosmotica em lactentes e neonatos em 
alguns paises. E geralmente usada na dose de 
20 mL/kg em concentrapoes de 4% ou 5% em RL 
ou solupao SF a 0,9%, o que permite aumentar em 
ate cinco vezes a capacidade de manter o liquido 
administrado no espa 90 intravascular . 31 


Reposigao de hemoderivados 

Existe uma formula para determinar a perda san- 
guinea pemiitida em grandes cirurgias, sempre es- 
tabelecendo um Ht toleravel, individualizando a 
crian 9 a por idade, patologias previas e previsao de 
sangramento pos-operatdrio . 2 A volemia da crian- 
9 a depende da sua idade (Tab. 32.11). As doses dos 
principals hemocomponentes estao descritos na 
Tabela 32.12. 

O calculo da perda sanguinea pennitida pode 
ser estimado confonne a formula a seguir: 

VSE [mLl x (Hti-Htt) 

PMP =----—--— 

(Hti + Htt)/2 



Em que: 

PMP = perda maxima pennitida; 

VSE = volume sanguineo estimado; 

Hti = hematocrito inicial; 

Htt = hematocrito tolerado. 

Transfusao de hemacias 

A transfusao de 10 mL/kg de concentrado de he¬ 
macias (CHAD) aumenta a Hb em 2 a 3 g/dL ou o 
Ht entre 6 e 9%. O CHAD nao e compativel com 
RL ou soro glicosado a 5 %. 1,2 

Transfusao de fatores da coagulagao 

Nos casos de coagulopatia, plasma fresco congela- 
do (PFC) no volume de 20 mL/kg esta indicado 
para a reposi 9 ao. Deve ser infundido em uma ve- 
locidade de ate 1 mL/kg/min para evitar hipocal- 
cemia . 1 - 2 

Transfusao de plaquetas 

Pode ser necessaria nos casos de doen 9 a previa 
(purpura, quimioterapia, coagula 9 §o intravascular 
disseminada [CIVD]) ou de dilui 9 ao plaquetaria 


TABELA 32.10 Reposigao hidrica segundo Berry 


< 4 anos 

> 4 anos 

Primeira hora 

25 mL/kg 

15 mL/kg 

Horas 

subsequentes 

Manutengao* + 

trauma 

cirurgico** 

Manutengao* + 

trauma 

cirurgico** 

*Volume de manutengao = 4 mL/kg. 

** Trauma cirurgico: pequeno, 2 mL/kg; medio, 4 mL/kg; grande, 

6 mL/kg. 

Fonte: Murat e Dubois. 30 


TABELA 32.11 Volemia estimada por idade 

Idade 

Volemia 

Prematuro 

100-120 mL/kg 

Recem-nascido a termo 

90 mL/kg 

3-12 meses 

80 mL/kg 

> 1 ano 

70 mL/kg 

Fonte: Cote. 2 
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TABELA 32.12 Doses de hemoderivados em 
pediatria 

Hemoderivados 

Doses 

Concentrado de hemacias 

10 mL/kg 

Plasma fresco 

20 mL/kg 

Plaquetas 

0,1-0,3 Ul/kg 

Crioprecipitado 

1 UIa cada 10 kg 

Fonte: Davis e colaboradores 1 e Cote. 2 


por transfusao macipa. A quantidade geralmente 
transfundida e de 0,1 a 0,3 U/kg de plaquetas. 1,2 

Transfusao de crioprecipitado 

O crioprecipitado e a frapao do PFC rico em fator 
VIII, fibrinogenio, fator de von Willebrand (FvW), 
fator XIII e fibronectina. Esta indicado em hemor- 
ragias com deficit de fibrinogenio, em CIVD com 
fibrinogenio < 100 mg/dL ou em ambos os casos, 
quando nao ha fibrinogenio industrial disponi- 
vel. Tambem e usado para repor os fatores XIII e 
vW quando o fator especifico nao esta disponivel. 
A dose habitual e 1 UI a cada 10 kg. Em casos de 
sangramento agudo, o fibrinogenio deve ser medi- 
do antes e depois da reposipao. 1,2 

Nos ultimos anos, o uso de reposipao dirigida 
principalmente com fibrinogenio industrial e com- 
plexo protrombinico vem ganhando espa 90 na pra- 
tica medica, tendo como principal vantagem a dimi- 
nuipao do risco de doen 9 as virais transmissiveis. 1,2 


Anestesiologia neonatal 

Prematuridade 

O manejo intraoperatorio do RN deve contemplar 
cuidados primordiais, como hipotermia, apneia, 
persistencia de s/»mA/possibilidade de reversao 
do fluxo para padrao fetal, maior consumo basal 
de 0 2 e hipoglicemia e hipocalcemia. O calculo 
dos volumes administrados e o ajuste de doses sao 
fundamentals. 9 

Apneia no prematura 

A apneia e defmida pela ausencia de movimentos 
respiratorios por > 20 segundos ou > 15 segundos 
quando acompanhada de bradicardia e/ou dessatu- 
rapao. Episodios de apneia estao associados a bra¬ 
dicardia e a hipoperfusao cerebral. Os prematures 



apresentam maior risco de apneia ate 60 semanas de 
idade pos-conceptual (Quadro 32.7), sendo que a 
maior incidencia dessa complicapao ocorre nos pa- 
cientes com menos de 37 semanas pos-conceptuais. 

Situa 9 des que predispdem a apneia pos-opera- 
toria incluem hipoglicemia, displasia broncopul- 
monar, sepse, anemia, hipocalcemia, hipotermia e 
episodios anteriores de apneia. Pacientes com 
risco de apneia, submetidos a anestesia, devem ser 
internados apos procedimentos anestesicos por 
12 a 24 horas com monitorapao cardiorrespiratoria 

continua. 2 ’ 9 ’ 11,32 

A cafeina na dose de 10 mg/kg pode ser usada 
como tratamento preventivo no pre-operatorio, po- 
rem sua meia-vida e de 6 horas, e o primeiro episo- 
dio de apneia pode ocorrer somente apos 12 horas 
do termino da cirurgia. 

Cirurgias eletivas devem ser postergadas ate 
60 semanas para RNs prematures e 1 mes de vida 
para RNs a tenno, apos esse periodo verifica-se 
maior maturidade de todos os sistemas. 2 ’ 9,11,32 

O Quadro 32.8 apresenta informaqdes sobre 
alta hospitalar pos-anestesica para prematures. 

Urgencias em neonatologia 

Fistula traqueoesofagica 
e atresia de esofago 

A atresia de esofago possui cinco classificaqoes 
diferentes (Fig. 32.7). Mais de 85% dos casos 
apresentam atresia com fistula traqueoesofagica 
distal. A cirurgia corretiva e realizada nos primei- 
ros dias de vida. Deve-se atentar para a presen 9 a 
de malformaqoes associadas (VACTERL - verte¬ 
bral, anal, cardiaca, traqueoesofagica, renal/radial, 
extremidades). 33 

O quadro clinico consiste em saliva 9 §o excessi- 
va, insuficiencia respiratoria, cianose durante a ali- 
mentaqao e impossibilidade de progressao da sonda 
nasogastrica (SNG). A reposiqao volemica deve ser 
otimizada para evitar a desidrataqao. 33 


QUADRO 32.7 

Conceitos usados na prematuridade 

• Idade gestacional (IG): Numero de semanas de 
gesta?ao no momenta do nascimento 

• Idade pos-natal (IPN): Numero de semanas de 
vida apos o nascimento 

• Idade pos-conceptual (IPC): IG + IPN 

• RN ou neonato: ate 28 dias de vida 

• Premature: IG < 37 semanas 

Fonte: Cote , 2 Gregory e Brett , 9 Costa e colaboradores 11 e 
Thomas . 32 
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FIGURA 32.8 Classificagao da 
atresia de esofago. 

Fonte: Galvez e colaboradores. 3 




QUADRO 32.8 

Alta hospitalar pos-anestesica em prematuros 

• Prematuros com idade pos-conceptual > 60: 

manter em observagao na sala de recuperagao 
anestesica pelo maior tempo possivel 

• Prematuros com idade pos-conceptual < 60: 
nao devem realizar procedimentos em regime 
ambulatorial. 0 tempo de intemagao recomendado 
varia de 12-24 h 

- <46 semenas de IPC: observar por 24 h (70% 
de risco de apneia) 

- >46 semanas de IPC com fatores de risco:* 
observar por 24 h 

- >46 semanas de IPC sem fatores de risco:* 
observar por 12 h (5% de risco de apneia) 

*Fatores de risco: hipoglicemia, displasia broncopulmonar, 
sepse, anemia, hipocalcemia, hipotermia, episodios previos 
de apneia. 

Fonte: Cote , 2 Gregory e Brett , 9 Costa e colaboradores 11 e 
Thomas . 32 


Geralmente, a abordagem inicial inclui bron- 
coscopia e esofagoscopia para avaliagao do tipo 
de fistula. Essa etapa do procedimento deve ser 
realizada sob ventilagao espontanea. 33 

Em fungao do maior risco de aspiragao pulmo- 
nar, deve-se respeitar o tempo de jejum e realizar 
aspiragao das secregdes do coto esofagico superior 
de forma intermitente e administrar antagonistas 
H,. Se houver necessidade de reintubagao, atentar 
para o risco de falsa via. 34 

Na cirurgia corretiva, deve-se evitar ventila¬ 
gao com pressao positiva durante a indugao anes¬ 
tesica devido ao risco de distensao gastrica atraves 
da fistula. Em relagao ao tubo endotraqueal, deve- 
-se posiciona-lo de modo que o bisel fique ao lado 
oposto da fistula de modo a oclui-la, e a ponta, 
proxima a carena, ultrapassando a fistula. Deve- 
-se, de preferencia, confirmar o posicionamento 
por meio de fibrobroncoscopia. Quando a fistula 
for distal a carena, esta indicada ventilagao mono- 


pulmonar. Se houver necessidade de reintubagao, 
atentar para falsa via com intubagao da fistula. 
Geralmente, a intubagao orotraqueal e mantida 
no pos-operatorio para protegao da anastomose. 34 
As complicagdes perioperatorias estao descritas 
no Quadro 32.9. 

Enterocolite necrosante 

Ocorre geralmente em RNs prematuros, com me- 
nos de 32 semanas de gestagao e peso menor que 
1.500 g. Comorbidades associadas incluem sin- 
drome da angustia respiratoria, persistencia do 
ducto arterioso e instabilidade cardiorrespirato- 
ria. A cirurgia e realizada em carater emergen- 
cial. Os pacientes apresentam quadro de distensao 
abdominal, perfuragao intestinal, peritonite e sep¬ 
se. Deve-se priorizar os cuidados relacionados aos 
disturbios hidreletroliticos, hipovolemia, hipoten- 
sao, instabilidade hemodinamica, choque septico e 
coagulopatia. No Quadro 32.10, estao descritos os 
principals cuidados. 

Em razao da distensao abdominal, e reco- 
mendada administragao de bloqueadores neuro- 
musculares, enquanto o uso do N 2 0 e contraindi- 
cado pelo potencial de distensao das visceras. 
Coletas seriadas de gasometria, eletrolitos, glico- 
se, calcio ionizado e lactato sao de suma importan- 

QUADRO 32.9 

Complicagoes durante a corregao de atresia 

de esofago 

• Deslocamento do tubo apos decubito lateral 

• Dificuldade de ventilagao A desvio do fluxo de ar 
para o estomago atraves da fistula 

• Intubagao da fistula A insuflagao gastrica 

• Dessaturagao, hipercapnia e redugao do DC A 
compressao mediastinal e pulmonar secundaria a 
manipulagao cirurgica (Se houver necessidade de 
reintubagao, atentar para o risco de falsa via) 34 

DC, debito cardiaco. 

Fonte: Lauder e Hume-Smith . 34 
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QUADRO 32.10 

Cuidados perioperatorios na enterocolite 

• Descompressao gastrica por sonda 

• Antibioticoterapia de amplo espectro 

• Acesso venoso calibroso e acesso central 

• ReposiQao volemica agressiva: 10-20 mL/kg/h de 
cristaloides, albumina, hemoderivados e 
inotropicos se necessario 

• Risco de hipocalcemia e hiperpotassemia 
secundarias as transfusoes 

Fonte: Galvez e colaboradores. 3 


cia na condu 9 ao do perioperatorio. O ajuste da 
ventila 9 ao mecanica tem como meta uma Pa0 2 de 
50 a 70 mmH g e satura 9 ao de oxigenio de 90 a 
95%. A temperatura corporal deve ser mantida aci- 
ma de 36 °C. 35 

Onfalocele e gastrosquise 

Sao patologias que apresentam origens embriolo- 
gicas diferentes, apesar da apresentagao semelhan- 
te. Pacientes com onfalocele frequentemente pos- 
suem malformagoes cardlacas associadas. O grau 
de deplegao volemica na gastrosquise e maior em 
fungao da ausencia de membrana no conteudo her- 
niado. As principals caracteristicas estao descritas 
na Figura 32.9. 

A ressuscitagao volemica e a corregao hidre- 
letrolltica devem ser realizadas no pre-operato- 
rio. A reposigao hldrica deve ser agressiva (140- 
300 mL/kg/24 h) e deve haver reserva de hemo- 
componentes. Medidas para redugao da perda de 
calor e llquido sao essenciais, como cobrir conte¬ 
udo hemiado com compressas embebidas em 
soro fisiologico ou plastico esteril, bem como 
manter a sala aquecida e realizar medidas de 
aquecimento ativo. Deve-se monitorar o debito 
urinario (alvo de > 1 mL/kg/h) e a glicemia. 35 



FIGURA 32.9 Principais alteragoes na onfalocele e na 
gastrosquise. 


Quando a pressao intra-abdominal atinge 
20 mmHg, identifica-se restrigao ventilatoria, re- 
percussao hemodinamica, isquemia de orgaos in- 
tra-abdominais, redugao do debito urinario e do 
retomo venoso, levando a congestao e a cianose 
de membros inferiores. A monitoragao comparati- 
va entre membros inferiores e superiores por meio 
da oximetria de pulso ou pressao arterial nao inva- 
siva, bem como a aferiqao da pressao intragastrica 
ou vesical, sao adjuntos no diagnostico do aumen- 
to da pressao intra-abdominal. Para indu 9 §o anes- 
tesica, a intuba 9 §o em sequencia rapida esta indi- 
cada, e sugere-se evitar N,0 pela potencial disten- 
sao intenstinal. Os relaxantes musculares facilitam 
a ventila 9 §o e a manipula 9 ao cirurgica dos orgaos 
eviscerados. 33,36-38 

Estenose hipertrofica de piloro 

E uma das patologias cirurgicas mais comuns em 
neonatos e lactentes jovens. O tratamento defini¬ 
tive e a pilorotomia. A apresenta 9 §o classica se 
da com vomitos persistentes e em jato, que levam 
a desidrataqao, alcalose metabolica hipoclore- 
mica e hiponatremica, hipopotassemia, hipovo- 
lemia e acidose respiratoria compensatoria. 39 
Os cuidados perioperatorios estao descritos no 
Quadro 32.11. 


QUADRO 32.11 

Manejo perioperatorio na hipertrofia de piloro 

• Pre-operatorio 

- Estabilizacao da crianpa 12-48 horas antes do 
procedimento 

- Ressuscitagao intravascular e corregao 
eletrolitica 

- Exames: hemograma, cloreto, sodio, potassio, 
pH e bicarbonato 

• Manejo anestesico 

- Cuidados com aspiragao pulmonar (respeitar 
tempo de jejum + aspiragao gastrica antes da 
indugao) 

- Indugao de sequencia rapida classica ou 
modificada 

- Infiltragao local pode otimizar a analgesia 

- Atentax para o risco de apneia pelo efeito da 
alcalose pre-operatoria 

- Extubagao com o paciente acordado e com 
reflexos preservados para evitar aspiragao 

• Pos-operatorio: monitorar por 24 horas pelo risco 

aumentado de apneia 

Fonte: Bachiller e colaboradores , 33 Lauder e Hume-Smith , 34 

Kamatae colaboradores 39 e Guidry e colaboradores . 40 
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Persistencia do ducto arterioso 

Consiste na falha no fechamento do ducto arte¬ 
rioso que, na circulagao fetal, comunica o tronco 
da arteria pulmonar com a aorta descendente 
(Fig. 32.9). Hipoxemia, acidose, hipervolemia e 
septicemia sao condigoes predisponentes a per¬ 
sistencia do canal e manutengao do padrao de cir¬ 
culagao fetal. 2 

Em geral, sao pacientes prematuros, que pe- 
sam entre 500 e 1.000 g, sao dependentes de ven- 
tilagao mecanica (VM) e apresentam instabilidade 
hemodinamica. A patologia se comporta como um 
shunt da esquerda para a direita. Ha um aumento 
do fluxo sanguineo pulmonar em razao do desvio 
do fluxo da aorta para a arteria pulmonar. A reper- 
cussao hemodinamica depende do grau do shunt, 
variando de quadros assintomaticos ate apresen- 
tar-se com insuficiencia cardiaca e congestao pul¬ 
monar. 10 - 36 ’ 41 ’ 42 

A abordagem cirurgica e feita por toracotomia 
e, conforme o grau de instabilidade do paciente, 
pode ser realizada na propria unidade de neonato- 
logia. Em criangas mais velhas, o procedimento 
pode ser realizado por via percutanea. 10 .36,41,42 

As principals consideragSes devem ser dadas 
ao equilibrio entre a resistencia vascular pulmonar 
e a RVS. Deve-se evitar manobras que reduzam a 
resistencia vascular pulmonar, a contratilidade 
miocardica e a RVS. O uso de um oximetro em lo- 


Defeito 



FIGURA 32.10 Persistencia do ducto arterioso. 


calizagao pre-ductal no membro superior direito 
(MSD) e outro pos-ductal em um dos membros in- 
feriores facilita a detecgao de clampeamento inad- 
vertido da aorta. A pressao arterial deve ser medi- 
da no MSD, pois, se ocorrer sangramento do ducto 
com necessidade de pin 9 amento da arteria subcla- 
via esquerda, a aferigao da pressao arterial sera 
mantida. O paciente e posicionado em decubito 
lateral direito com coxim axilar, e a anestesia e 
realizada com altas doses de opioide, relaxante 
muscular e baixas doses de anestesico inalato- 
rio. 10 ’ 36,41 ’ 42 Deve-se dar atengao as posslveis 
intercorrencias no perioperatorio, conforme Qua¬ 
dra 32.12. 

As altera95es que sugerem ligadura indaverti- 
da de estruturas pelo cirurgiao durante o procedi¬ 
mento encontram-se no Quadra 32.13. 

Logo apos a ligadura do ducto arterioso, ocor- 
re aumento agudo na pressao arterial. Isso ocorre 
pois o fluxo e redirecionado para a circula9§o sis- 
temica em vez de retomar em parte para a arteria 
pulmonar. 10 > 3 6,4i,42 

Hernia diafragmatica 

Ocorre por um defeito anatomico durante a for- 
ma 9 ao do diafragma que permite hemia 9 ao de 
conteudo abdominal para o interior da cavidade 
toracica. Embora seja uma patologia infrequente, 


QUADRO 32.12 

Intercorrencias no perioperatorio de fecha¬ 
mento de ducto arterioso 

• Hemorragia maciga 

• Dificuldade ventilatoria e dessaturagao: Ocorre 
pelo tracionamento pulmonar para melhorar o 
campo cimrgico 

• Bradicardia durante dissecgao proxima ao vago 

• Lesao do nervo recorrente: Atengao especial no 
momento da extubagao 

Fonte: Lerman e colaboradores , 10 Modolo , 36 Kussman e 

McGowan 41 e McEwan . 42 


QUADRO 32.1 3 

Manifestagoes da ligadura inadvertida de 
estruturas 

• Aorta: Hipertensao e perda do sinal do oximetro 
posicionado em membro inferior 

• Arteria pulmonar: Sopro cardiaco permanece 
continuo 

• Bronquio: Aumento de pressao nas vias aereas 
Fonte: Kussman e McGowan . 41 
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provoca graves consequencias na estrutura 
cardiopulmonar do feto. O neonato apresenta hi- 
poplasia e hipertensao pulmonar com possivel 
disfunqao de ventriculo direito (VD) e insufici- 
encia respiratoria. Podem ocorrer cardiopatias 
associadas. 2 ’ 34 - 37 - 40 

Ao nascimento, e comum a presen?a de ta- 
quipneia, taquicardia, cianose e abdome escavado. 
De preferencia, deve-se retardar a cirurgia por ate 
24 a 48 horas com o objetivo de estabilizar o pa- 

ciente. 2,34 ’ 37 ’ 40 

O manejo dessa condiqao esta descrito no 
Quadro 32.14. 


Situagoes especiais 

Apoptose 

Todos os anestesicos aumentam a taxa de apopto¬ 
se em animais. Os periodos de maior vulnerabili- 


dade correspondem aos periodos de maxima for- 
maqao das sinapses, que, em humanos, tern inicio 
no terceiro trimestre de gestaqao e vai ate os 3 a 
4 anos de idade. Existe duvida quanto ao fato de 
tais estudos poderem ser extrapolados para a po- 
pula 9 §o pediatrica, uma vez que o tempo de ex- 
posi 9 §o, assim como as altas concentra95es anes- 
tesicas usadas, nao reproduzem a realidade clini- 
ca. No SAMPE/HCPA, procura-se postergar os 
procedimentos eletivos para apos os 3 anos de 
vida. Recomenda-se que os procedimentos anes¬ 
tesicos realizados nesse periodo sejam realizados 
no menor tempo possivel, com anestesicos de 
curta dura 9 ao, combinando anestesia geral e re¬ 
gional, dando enfoque especial para o manejo 
multimodal da dor. A experiencia pratica mostra 
que episodios de hipoxemia, hipotensao, hipo- 
capnia, hipoglicemia, hiponatremia e dor tem 
grande impacto no desenvolvimento neurologi- 
co. Assim, possiveis altera 9 des de apoptose po¬ 
dem estar vinculadas a realizaqao de uma aneste- 


QUADRO 32.14 

Manejo intra e pos-operatorio da herniorrafia diafragmatica 

• Monitoracao basica + pressao arterial invasiva + coleta de gasometria seriada 

• Monkoraqao com oximetro pre-ductal (MSD) e pos-ductal (MSE ou MSIS): Dessaturagao pre-ductal denota 

agravamento da hipertensao pulmonar. Manter a saturapao pre-ductal de preferencia > 90% 

• Acesso calibroso e reserva de hemoderivados para ressuscitacao volemica 

• Rcali/agao de descompressao do conteudo gastrico 

• Anestesicos 

- Inalatorios podem ser usados em baixas concerUragdcs conforme o status hemodinamico, sendo 
contraindicado o uso do N,0 pelo risco de distensao das visceras intratoracicas 

- Opioides em doses altas (> 25 ug/kg de fentanil) diminuem a resistencia vascular pulmonar e limitam a 
liberagao de catecolaminas evitando o aumento da resistencia vascular pulmonar 

- Relaxantes musculares otimizam a ventilacao e o campo cirurgico 

• Ventila^ao 

- Evitar altas pressoes de ventilacjao sob mascara na induQao pela insuflagao gastrica. Durante a ventilacjao 
mecanica, para evitar pneumotorax, devem-se adotar estrategias de ventilacao suave: hipercapnia 
permissiva (PaC0 2 de 60-65 mrnHg), evitar pico de pressao inspiratorio > 25 cmH,0 e PEEP > 5 cm 11,0. 

A ventilagao de alta frequencia pode ser utilizada 40 

- Evitar hipoxemia, acidose, hipotensao e hipercarbia significativa, pois provocam aumento da resistencia 
vascular pulmonar. A hipertensao pulmonar pode levar ao desvio do fluxo sanguineo pelo ducto arterioso, 
aumentando o shunt direita A esquerda. A hipertensao pulmonar e detectada pela dessaturaqao no oximetro 
pre-ductal 

- No casos de crise hipertensiva pulmonar ou hipertensao pulmonar refrataria, pode ser necessario oxido 
nitrico 

• Pos-operatorio 

- O paciente deve ser encaminhado a UTI intubado 

- No pos-operatorio imediato, a ventilaqao pode piorar em razao da diminuiijao da complacencia pulmonar e 
do aumento da pressao intra-abdominal 

- Se as estrategias ventilatorias falharem, pode ser necessario ECMO 

ECMO, oxigena^ao por membrana extracorporea; MSD, membro superior direito; MSE, membro superior esquerdo; MSIS, mem- 

bros inferiores; PaC0 2 , pressao parcial de gas carbonico no sangue arterial; UTI, unidade de tratamento intensivo. 

Fonte: Cote, 2 Lauder e Hume-Smith, 34 Meyer e Kemp 37 Guidry e colaboradores. 40 
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sia inadequada em maos pouco experientes. Exis- 
tem evidencias de que manter as condigSes 
fisiologicas da crianga durante a anestesia e funda¬ 
mental para a obtengao de um desfecho positivo. 
Por essas razoes, nao se justifica, ate o momento, 
o abandono das tecnicas anestesicas consagradas e 
sabidamente seguras. 2,43 

Agitagao ao despertar 

O despertar da anestesia com sevoflurano, apesar 
de rapido, esta, em 80% das vezes, acompanhado 


de um quadro de agitagao, inquietagao, falta de in- 
teragao com o ambiente e perda da capacidade de 
manter contato visual. Atinge predominantemente 
criangas entre 2 e 6 anos. Pode-se atenuar esse 
evento usando, antes do termino da cirurgia, agen- 
tes como propofol, 1 mg/kg, clonidina, 1 a 2 pg/kg, 
IV, cetorolaco, 0,5 a 1 mg/kg, IV, fentanil, 0,5 a 
1 pg/kg, IV, cetamina, 1 mg/kg, IV e associagao 
com bloqueios em neuroeixo, garantindo uma 
analgesia adequada no momento da recuperagao 
anestesica. 10 ’ 13,44 


Inicie a RCP 
Fornega oxigenio 
Acople o monitor/desfibrilador 



Cuidados Pos-RCP 


QUALIDADE DA RESSUCITAQAO CARDIOPULMONAR 
(RCP) 

• Comprima com forga (£ 1/3 do diametro 
anteroposterior do torax) e rapido 

(100-120 compressoes/min), permitindo retorno total 
do torax 

• Minimize as interrupgoes nas compressoes 

• Evite ventilagao excessiva 

• Alterne a pessoa que faz as compressoes a cada 2 
minutos 

• Sem a via aerea avangada, a relagao entre 
compressoes e ventilagoes deve ser de 15:2 

ENERGIA DO CHOQUE PARA DESFIBRILAQAO 

Primeiro choque: 2 J/kg 

Segundo choque: 4 J/kg 

Choques subsequentes: ^ 4 J/kg 

Maximo: 10 J/kg ou dose adulto 

fArmacos 

Epinefrina IO/IV - 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da solugao 
1:10000) repetir cada 3-5 min 

Amiodarona IO/IV - 5 mg/kg em bolus pode ser repetida 
ate 2 vezes, durante a parada na FV refrataria ou TV 
sem pulso 

Lidocaina IO/IV - Inicial: 1 mg/kg. Manutengao: 

20-50 pg/kg/min de infusao (ini'cio da infusao de 15 min 
apos o bolus inicial); caso contrario, repetir o bolus. 

VIA AEREA AVANQADA 

• Intubagao orotraqueal ou dispositivo supraglotico, 
onda de capnografia confirma a intubagao orotraqueal 

• Apos via aerea avangada, 1 ventilagao a cada 6 
segundos ou 10 ventilagoes/min com compressao 
toracica contmua 

RETORNO DACIRCULAQAO ESPONTANEA 

• Pulso e pressao arterial 

• Variabilidade espontanea da onda de pressao arterial 
com monitor intra-arterial 

CAUSAS REVERSlVEIS . Toxina 

• Hipovolemia • Trombose pulmonar 

• Hidrogenio ion (acidose) • Trombose coronariana 

• Hipoglicemia • Tensao pulmonar 

• Hipo/hipercalemia • Tamponamento cardfaco 

• Hipoxia 

• Hipotermia 


FIGURA 32.11 Algoritmo para manejo de parada cardiaca em criangas. 

FV, fibrilagao ventricular; TV, taquicardia ventricular; AESP, atividade eletrica sem pulso; RCE, retorno da circulagao 
espontanea. 

Fonte: Adaptada de Caen e colaboradores. 7 






















400 


Gamermann, Stefani & Felix 


Manejo da parada cardiorrespiratoria 
ent pediatria 7,45,46 

Embora seja a complica 9 ao mais temida no cena- 
rio da anestesiologia, o desfecho tem se mostrado 
cada vez melhor. Isso ocorre como resultado de 
avan 90 S nos equipamentos de monitora 9 ao, agen- 
tes anestesicos mais seguros e do crescimento da 
anestesiologia pediatrica como uma subespeciali- 
za 9 §o. O uso da capnografia e da oximetria ficou 
muito mais efetivo na preven 9 §o das causas respi- 
ratorias da parada, hoje superadas pelas causas 
cardiovasculares. 

Diagnostico de parada 
na sala de cirurgia 

Ausencia de pulso em arteria de grande calibre 
(tentativa de 10 segundos no maximo). Em lac- 
tentes, deve-se palpar pulso braquial, em crian- 
9 as, pulso carotideo; 

Em neonatos, uma frequencia cardiaca (FC) < 60 
bpm, na vigencia de uma ventila 9 ao adequada, 
autoriza o inicio das manobras de reanima 9 §o; 
Eletrocardiograma (ECG) em assistolia ou 
fibrilaqao ventricular, na grande maioria das 
vezes; 

• Capnografia baixa vertiginosamente; 

Ausencia de onda no oximetro de pulso. 

Conduta 

Detectar precocemente a causa da parada; 
Manter via aerea patente e ventila 9 §o adequa¬ 
da (8-10 mL/kg); 

Realizar ventilaqao de 8 a 10 bpm com O n a 

100 %; 

Iniciar compressdes precocemente; 

Observar o local correto das compressoes: 
Neonato - Um dedo abaixo da linha inter- 
mamilar envolvendo o torax com as duas 
maos; 

Crian 9 as maiores - Um dedo acima do 
apendice xifoide; 

A compressao toracica adequada para todos os 
pacientes pediatricos (do nascimento ate a pu- 
berdade) deve promover a depressao de um 
terqo do diametro anteroposterior do torax; 
isso corresponde a profundidade de 4 cm nos 
lactentes e 5 cm nas crian 9 as maiores; 

• Usar frequencia de 100 a 120 compressdes por 
minuto, permitindo sempre o complete) retor- 
no do torax. 

A Figura 32.11 apresenta um algoritmo para 
manejo de parada cardiaca em crian 9 as. 
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A anestesia em ortopedia abrange pacientes de to- 
das as idades, com cond^oes clinicas diversas, em 
procedimentos eletivos e de urgencia. Procedimen- 
tos cirurgicos de maior complexidade e a necessida- 
de de posicionamentos transoperatorios pouco usu- 
ais podem gerar repercussoes fisiologicas impor- 
tantes. Muitas cirurgias sao realizadas em regime 
ambulatorial e o planejamento anestesico deve 
abranger analgesia pos-operatoria efetiva. 

Este capitulo aborda fatores perioperatorios 
que podem alterar o desfecho apos cirurgias orto- 
pedicas. ComplicaqSes associadas a procedimen¬ 
tos especificos sao descritas no que diz respeito a 
prevenqao, ao diagnostico e ao manejo adequado. 


Avaliagao pre-operatoria 

A avalia?ao pre-operatoria visa identificar os riscos 
relacionados ao estado clinico do paciente (idade 
avanqada, fragilidade, comorbidades) associados 
aos riscos do procedimento (porte cirurgico, nature- 
za eletiva ou urgente, alem de particularidades como 
reopera?ao). Fazem parte da avaliaqao inicial : 1 

A compensaqao de doenqas agudas ou cronicas; 
A identifica 9 §o de potenciais situa 95 es de ris- 
co frequentes nessa popula 9 §o, como via aerea 
dificil, anemia, dementia, doenqa cardiovas¬ 
cular, imobilidade; 

A comunica 9 §o com o cirurgiao para defini 9 §o 
do tipo de procedimento, urgencia e posicio- 
namento; 

A decisao sobre a tecnica anestesica e de mo- 
nitoraqao; 

A obten 9 §o do consentimento e a comunica- 
9 S 0 com o paciente e seus familiares; 

O planejamento dos cuidados especificos no 
pos-operatorio e as estrategias de reabilitaqao. 



Particularidades dos pacientes 
candidatos a cirurgia ortopedica 

Idade avangada e fragilidade 

Atualmente se reconhece que a idade avan 9 ada, 
alem de estar associada com a presenqa de multi- 
plas doenqas, polifarmacia e limitada capacidade 
funcional , 2 ’ 3 pode cursar com uma sindrome co- 
nhecida como “fragilidade” (frailty ). Essa sindro¬ 
me pode ser defmida como o aumento da vulnera- 
bilidade aos estressores devido a reduqao das re- 
servas fisiologicas . 4 " 6 Um escore simplificado 
composto por cinco dominios identifica o grau de 
fragilidade (Quadro 33.1), estando este associado 
a complicaqSes no procedimento, morbimortalida- 
de, retardo na recuperaqao e aumento do tempo de 
intema 9 §o em pacientes cirurgicos. 

Osteoporose 

A osteoporose relacionada com a idade (ou pos- 
-menopausica) associada a multiplas comorbida- 


QUADRO 33.1 

Criterios de fragilidade 

1 Emagrecimento (perda de peso nao intencional 
no ultimo ano, > 4,5 kg) 

2 Fraqueza (medida pela redugao da forga de preensao) 

3 Exaustao (sensagao de que todas as suas 
atividades sao feitas com muito esforgo) 

4 Baixa atividade (questionario sobre atividades 
fisicas diarias) 

5 Dificuldade de deambulagao (lentificagao na 
velocidade de deambulagao) 

Considera-se 1 ponto para cada criterio: 

• Fragilidade intermediaria: 2-3 pontos 

• Fragilidade estabelecida: 4-5 pontos 

Fonte: Makary e colaboradores. 6 
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des, como demencia, polifarmacia, neuropatias, 
aumenta o risco de fraturas e a necessidade de ar- 
troplastias para o alivio da dor articular. 

Osteoartrite 

A osteoartrite e o tipo mais comum de artrite e 
pode ser vista como uma doenga da idade. E a di- 
minuigao da cartilagem articular associada a infla- 
magao. As manifestagdes clinicas incluem dor, 
crepitagao, diminuigao da mobilidade e deformi- 
dade articular. Ao exame fisico, as maos podem 
apresentar nodulos interfalangicos distais e proxi- 
mais. Sabe-se que esses pacientes apresentam dor 
cronica e que a plasticidade envolvida nesse me- 
canismo altera as respostas inibitorias normais ao 
trauma nociceptivo agudo, e, por isso, estrategias 
que incluem tratamento multimodal farmacologi- 
co e nao farmacologico sao indicadas para o con- 
trole da dor no pre, no trans e no pos-operatorio. 7 

Artrite reumatoide 

A artrite reumatoide inclui varias manifestagdes 
sistemicas que podem afetar o manejo anestesico. 
O uso prolongado de corticoides exige doses su- 
plementares no perioperatorio. Farmacos como 
metotrexato e cloroquina podem ser mantidos, en- 
quanto ciclofosfamida, azatioprina e sulfassalazi- 
na devem ser descontinuadas, pois podem causar 
leucopenia. Pacientes com artrite reumatoide tem 
risco aumentado de infecgdes em artroplastias 
com implante, sendo importante a profilaxia anti- 
microbiana. A otimizagao das condigoes medicas, 
a perda de peso e a fisioterapia previnem proble- 
mas no pos-operatorio. 1 ' 2,8,9 

QUADRO 33.2 

Manifestagoes sistemicas e consideragoes 

anestesicas no paciente com artrite reumatoide 

• Cardiovascular: Incompetencia valvar, arritmias, 
pericardite, tamponamento cardiaco, arterite. Risco 
de morte de 60% maior que a populagao geral 8 

• Pulmonar: Fibrose intersticial difusa, den'ame 
pleural 

• Gastrintestinal: Ulceras, anemia 

• Renal: Insuficiencia renal secundaria aos AINEs, 
hipertrofia prostatica, amiloidose 

• Sistema nervoso: Neuropatias 

• Via aerea: Artrite cricoaritenoide, anquilose 
temporomandibular, distorgao da anatomia da 
laringe, hipoplasia mandibular 

• Coluna cervical: Instabilidade atlantoaxial, 
subluxagao com risco de compressao medular 

• Olhos: Sindrome de Sjogren 

AINEs, anti-inflamatorios nao esteroides. 


Osteogenese imperfeita 

A osteogenese imperfeita e uma doenga rara, au- 
tossomica dominante, que afeta a produgao do co- 
lageno, manifestando-se de forma muito variada, 
normalmente nas criangas, sendo que a mesrna 
mutagao pode ser clinicamente significativa ou 
gerar individuos com fungao normal. As manifes- 
tagdes clinicas incluem fragilidade ossea impor¬ 
tante, levando a multiplas fraturas por trauma mi- 
nimo ou ausente, baixa estatura, escoliose, esclera 
azul, deformidades cranianas, perda de audigao, 
frouxidao ligamentar e disfimgao plaquetaria. 10 
Anormalidades cardiacas tambem estao associa- 
das. Entre as condigoes que levam a cirurgia orto- 
pedica, a fratura de femur e a mais comum. Sao 
necessarios cuidados com o posicionamento do 
paciente, manipulagao cervical no manejo da via 
aerea e uso do manguito de pressao nao invasiva 
(risco de fratura umeral por insuflagao repetida). 
O uso de succinilcolina deve ser evitado, pois a 
fasciculagao muscular pode levar a fraturas e tam¬ 
bem em razao da associagao da doenga com hiper- 
tennia maligna e acidose metabolica. Pode haver 
sangramento aumentado, com necessidade de trans- 
fusao de plaquetas. 2 

Espondilite anquilosante 

A espondilite anquilosante e uma doenga inflama- 
toria cronica e progressiva, relacionada com gra¬ 
ves deformidades articulares e da coluna vertebral, 
com fusao de estruturas anatomicas da coluna, le¬ 
vando a anquilose e cifose importantes. A articula- 
gao temporomandibular tambem pode estar com- 
prometida. No manejo anestesico, pode-se encon- 
trar grande dificuldade no acesso a via aerea, na 
ventilagao (rigidez da caixa toracica), na realiza- 
gao de bloqueios do neuroeixo e no posicionamen¬ 
to cirurgico. Doengas cardiacas, como insuficien¬ 
cia aortica e anormalidades na condugao eletrica, 
tambem estao associadas. 1,2,9,11 


Consideragoes transoperatorias 

Embolia gordurosa 

A embolizagao de particulas de gordura para a cir- 
culagao sistemica pode ser detectada em quase to- 
dos os pacientes com fratura de ossos longos e pel- 
ve ou durante instrumentagao do canal femoral em 
proteses de quadril ou joelho. A sindrome da em¬ 
bolia gordurosa e a resposta fisiologica a gordura 
na circulagao sistemica. Ocorre em 3 a 4% dos pa¬ 
cientes com fratura unica de osso longo e apresen- 
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ta taxa de mortalidade entre 10 e 20%. 12,13 A inci- 
dencia chega a 33% se houver multiplas fraturas. 14 

Fatores de risco incluem sexo masculino, ida- 
de entre 20 e 30 anos, hipovolemia, instrumenta- 
gao intramedular, artrite reumatoide, artroplastias 
cimentadas e cirurgia de protese de joelho bilate¬ 
ral. 15 O Quadro 33.3 apresenta os criterios diag¬ 
nostics para a embolia gordurosa. 

A manifestagao dos sintomas pode ser gra¬ 
dual, desenvolvendo-se nas primeiras 12 a 72 ho- 
ras do trauma ou cirurgia, ou fulminante, condu- 
zindo a insuficiencia respiratoria aguda e a parada 
cardiaca. Nao e incomum sua ocorrencia no tran- 
soperatorio. Coagulagao intravascular dissemina- 
da tambem pode ocorrer em consequencia da sin- 
drome. 13,15,17 

O tratamento baseia-se em medidas de suporte 
hemodinamico e ventilatorio e estabilizagao pre- 
coce da fratura. A administragao de corticoides 
tern sido extensivamente estudada no manejo da 
sindrome da embolia gordurosa, e parece haver 
efeitos beneficos com o seu uso, porem nao ha 
consenso. 13,17,18 

Implantagao do cimento 

A sindrome da implantagao do cimento se caracte- 
riza por um quadro de hipotensao arterial, hipoxe- 
mia e alteragao do sensorio no momento da inser- 


QUADRO 33.3 

Criterios de Gurd e Wilson para diagnostico 
de embolia gordurosa* 

• Maiores 

- Petequias axilares/conjuntivais - patognomonico 

- Hipoxia (Pa0 2 < 60 mmHg; FiO, > 0,4) 

- Depressao do sistema nervoso central 

• Menores 

- Taquicardia (>110 bpm) 

- Hipertennia (> 38,5 °C) 

- Alteragoes na retina - petequias ou globulos de 
gordura 

- Ictericia 

- Oliguria ou anuria 

- Anemia 

- Plaquetopenia 

- Aumento da VSG 

- Macroglobulinemia gordurosa 

*A presenga de 1 criterio maior associado a 4 criterios meno¬ 
res e necessaria para o diagnostico. 

FiO„ fragao de oxigenio no ar inspirado; Pa0 2 , pressao par- 
cial de oxigenio no sangue; VSG, velocidade de sedimentagao 
globular. 

Fonte: Gurd e Wilson. 16 


gao do cimento metilmetacrilato em artroplastias 
de quadril ou joelho e vertebroplastias. Ocorre de- 
vido a embolizagao de ar, coagulos, particulas de 
gordura e cimento para o plexo venoso medular. 
Os momentos criticos sao fresagem de femur, 
implantagao acetabular ou femoral do cimento, 
impactagao da protese e redugao da articulagao. 
Na artroplastia de joelho, pode manifestar-se so- 
mente apos a libera 9 ao do garrote. 19 O cimento so- 
fre rea 9 §o exotermica apos a mistura dos compo- 
nentes (a temperatura aumenta ate 90 °C) e se ex- 
pande no espa 90 entre a protese e o osso. A pressao 
intramedular aumenta entre 600 a 1.400 mmFIg e 
for 9 a a emboliza 9 ao sistemica. 1,20 A monitora 9 ao 
com ecocardiograma transesofagico demonstra a 
presen 9 a de embolos e detritos no atrio direito du¬ 
rante a cimenta 9 ao. 20 ' 22 O uso do cimento pode 
desencadear libera 9 §o de histamina, prostaglandi- 
na e ativa 9 ao da cascata do complemento, o que 
contribui para a hipotensao e a depressao miocar- 
dica em graus variaveis (Quadro 33.4). 1,19,20 

A fisiopatologia dessa sindrome e caracteriza- 
da por insuficiencia aguda do ventriculo direito 
(VD). O aumento subito da resistencia vascular 
pulmonar determina eleva 9 §o da pressao diasto- 
lica final de VD, provocando seu ingurgitamento e 
ocasionalmente desvio do septo para a esquerda. 
A evolu 9 §o e a queda da complacencia de ventri¬ 
culo esquerdo, redu 9 §o do debito cardiaco e da 
perfusao coronariana, isquemia miocardica e cho- 
que cardiogenico. O eletrocardiograma evidencia 
desvio do eixo para a direita e novo bloqueio de 
ramo direito. 21,22 A hipoxemia e decorrente dos fa- 
tores hemodinamicos e do disturbio ventila 9 §o/ 
perfusao. Os pacientes apresentam aumento da 
temperatura central. 1,20,22 Geralmente, trata-se de 
um evento autolimitado, com dura 9 ao inferior a 
24 horas, porem a hipoxemia pode persistir ate 
cinco dias. O tratamento baseia-se em suporte he¬ 
modinamico e ventilatorio. 


QUADRO 33.4 

Sindrome da implantagao do cimento: sinais 

clinicos e gravidade 

• Grau 1: Hipoxia (SpO, < 94%) ou hipotensao 
(queda > 20% da pressao sistolica) 

• Grau 2: Hipoxia grave (Sp0 2 < 88%) ou 
hipotensao (queda > 40% da pressao sistolica) ou 
perda de consciencia 

• Grau 3: Parada cardiorrespiratoria 

SpO„ saturagao arterial de oxigenio por oximetria de pulso. 

Fonte: Donaldson e colaboradores. 20 
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Garrote 

Garrotes sao utilizados para minimizar a perda 
sanguinea transoperatoria e proporcionar adequa- 
da visualizagao de estruturas em um campo cirur- 
gico livre de sangue. Apos a exsanguinagao do 
membro e a insuflagao do garrote, ha aumento do 
volume sangulneo circulante e da resistencia vas¬ 
cular sistemica. Isso e demonstrado pela elevagao 
transitoria da pressao arterial sistolica e da pressao 
venosa central. Esse aumento da pre-carga pode 
nao ser bem tolerado em pacientes com fungao 
cardlaca limltrofe. Efeitos sistemicos apos desin- 
suflagao sao transitorios e proporcionais em inten- 
sidade ao tempo de isquemia (Quadro 33.5). 23 

Complicagoes relacionadas 
ao uso do garrote 

As complicagdes neurologicas e musculares estao 
relacionadas a compressao mecanica e ao tempo 
de isquemia, respectivamente. E observado au¬ 
mento da permeabilidade capilar apos duas horas 
de isquemia, gerando edema muscular e de nervos 
perifericos. Apos quatro horas, ha alteragoes histo- 
logicas teciduais. O risco e maior com o uso da 
faixa de Esmarch quando comparado ao garrote 
pneumatico, pois nao ha controle e equilibrio de 


QUADRO 33.5 

Efeitos sistemicos da desinsuflagao do garrote 

• Cardiovasculares 

- Queda da pressao arterial e da pressao venosa 
central 

- Taquicardia 

- Queda da resistencia vascular periferica e 
pulmonar* 

- Hiperemia reativa no membro 

• Respiratorios 

- Aumento na PEtC0 2 e na PaC0 2 

- Aumento da ventilagao-minuto 

- Aumento do consumo de 0 2 

• Cerebrals: Aumento do fluxo sangulneo cerebral 
(vasodilatagao da arteria cerebral media devido ao 
aumento de C0 2 ) 

• Relacionados a temperatura: Queda de 
aproximadamente 1-2 °C na temperatura central 

• Metabolicos 

- Aumento dos niveis sericos de potassio e 
lactato 

- Acidose metabolica 

*A diminuigao da resistencia vascular sistemica e pulmonar 
decorre da redistribuipao do volume circulante e da liberapao 
de citocinas devido a reperfusao. 

PaC0 2 , pressao parcial de gas carbonico no sangue arterial. 


pressoes na instalagao do primeiro. Os nervos 
mais afetados, em ordem decrescente, sao radial, 
ulnar, mediano e ciatico. A isquemia induzida pelo 
garrote pode predispor ao desenvolvimento de 
trombose venosa profunda (TVP) por alteragao na 
coagulagao e fibrinolise. Plaquetas se acumulam 
durante o perlodo de estase e, concomitantemente 
a liberagao de mediadores inflamatorios, induzem 
tromboses microvasculares. 21 A arteriosclerose 
tambem aumenta o risco de lesao da parede arte¬ 
rial, com o subsequente risco de disturbios trom- 
boembolicos. 24 

Pressao e tempo de utilizagao do garrote 

O perlodo maximo de utilizaqao preconizado e de 
duas horas em pacientes saudaveis. Pacientes ido- 
sos, politraumatizados ou com doenga vascular 
periferica sao mais suscetlveis a lesSes neurologi¬ 
cas e musculares, e a tolerancia em relagao ao tem¬ 
po deve ser menor. 2,23,24 Sao inumeros os metodos 
para determinagao da pressao de enchimento a ser 
utilizada. O mais comum e inflar 50 a 75 mmHg 
acima da pressao sistolica para membro superior e 
100 a 150 mmHg acima da pressao sistolica para 
membro inferior. 21,24,25 As pressoes de insuflagao 
recomendadas para membros superiores e inferio- 
res sao 200 mmHg e 250 a 350 mmHg, respectiva¬ 
mente. 21,23,26 

Pressdes mais altas podem ser necessarias em 
pacientes com hipertensao arterial sistemica e 
obesidade morbida (mais 50 mmHg sao adiciona- 
dos). 24 

Em criangas, os parametros sugeridos sao 
175 (± 30) mmHg para membros superiores e 
200 (± 10) mmHg para membros inferiores. 23,26 
A instalagao do garrote pode determinar alteragoes 
fannacocineticas importantes. Farmacos adminis- 
trados antes da insuflagao podem ser sequestrados 
no compartimento garroteado e posteriormente re- 
distribuidos na circulagao sistemica apos desinsu- 
flagao. Pode haver repercussao significativa em 
idosos ou criangas que receberam opioides ou 
benzodiazepinicos antes da insuflagao. A adminis- 
tragao de antibiotico deve ser coordenada para ga- 
rantir que uma adequada penetragao tecidual ocor- 
ra no local da cirurgia. Para a maioria dos antibio- 
ticos, um intervalo minimo de cinco minutos e 
recomendado entre a conclusao da administragao 
e a instalagao do garrote. Relaxantes musculares 
sequestrados em um membro isquemico nao pare- 
cem apresentar repercussao clinica significativa 
apos a liberagao do garrote. 21 Existem situagoes 
nas quais o uso de garrote nao e recomendado 
(Quadro 33.6). 
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QUADRO 33.6 

Situagoes nas quais o uso de garrote nao e 
aconselhado 

• Doenga vascular periferica 

• Ausencia de pulso distal 

• Neuropraxias previas 

• Dor neuropatica 

• Cirurgia vascular previa no membro 

• Pe diabetico 

• Feridas abertas 

• Processos infecciosos (osteomielite) 

• Tumores musculoesqueleticos em extremidades 


Sangramento e necessidade de transfusao 

O sangramento e uma complica?ao comum nas ci- 
rurgias ortopedicas de grande porte. Estrategias 
que reduzam o sangramento e a transfusao, como 
autodoa 9 ao pre-operatoria e corre 9 §o da anemia, 
estao indicadas. 

Antifibrinoliticos 

Das estrategias farmacologicas que existem, ha 
evidencias consistentes de que os antifibrinoliticos 
reduzem o sangramento. O acido tranexamico e 
um inibidor sintetico da fibrinolise. Atua por meio 
da inibiqao competitiva da ativaqao do plasmino- 
genio em plasmina, o que resulta em um retardo da 
fibrinolise devido a nao forma 9 §o de plasmina. 
Resulta em estabilizaqao do coagulo sem ativar a 
cascata da coagulaqao. Administrado intraveno- 
samente, atinge concentra 9 §o plasmatica maxima 
no liquido sinovial em 5 a 15 minutos. Apresenta 
meia-vida de aproximadamente 180 minutos e ex- 
creqao predominantemente renal. 27 Doses habitu- 
ais oscilam entre 10 e 30 mg/kg ou 1 a 2 gramas/ 
dose, em dose linica, no inlcio da cirurgia, 28,29 ou 
repicando uma nova dose apos tres horas 30 ou no 
final da cirurgia. 31,32 Uma recente metanalise de- 
monstrou que o uso do acido tranexamico reduz 
significativamente o sangramento intra e pos-ope- 
ratorio, diminuindo em aproximadamente 50% a 
necessidade de transfusao sanguinea, sem aumento 
na prevalencia de TVP em artroplastias de quadril e 
joelho, fraturas de femur e cirurgias de coluna. 33 

Outro estudo relatou eficacia do acido trane¬ 
xamico em reduzir a necessidade de transfusao 
sanguinea sem aumentar a incidencia de compli- 
caqdes troemboembolicas e insuficiencia renal 
quando utilizado em cirurgias ortopedicas de subs- 
titui 9 ao articular. 34 Diversos autores apresentam 
resultados semelhantes e incrementam evidencias 
sobre o potencial de seguranqa e eficacia do far- 


maco em pacientes que necessitem de cirurgias or¬ 
topedicas. 28 " 32,35,36 


Anestesia regional versus geral 
em cirurgias ortopedicas 

Com o aumento da seguran 9 a do periodo periope- 
ratorio, complicaqfies maiores e morte sao eventos 
raros, e poucos estudos randomizados individuals 
incluem numero suficiente de pacientes submeti- 
dos a determinados procedimentos. Nesse cenario, 
estudos de base populacional observacionais tem 
sido utilizados para fornecer informaqoes sobre o 
tema. Dois estudos recentes demonstraram o bene- 
ficio da anestesia regional na redu 9 §o de morta- 
lidade em 30 dias e do tempo de intemaqao em 
artroplastia de joelho 37 alem de reduqao de compli- 
caqoes pulmonares e morte em pacientes submeti- 
dos a correqao de fratura de quadril. 38 Entre as van- 
tagens da anestesia regional para procedimentos or- 
topedicos se encontra tambem a redu 9 §o de 
sangramento e transfusao 39 e de complicaqoes pulmo¬ 
nares em pacientes com doen 9 a pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC). 38,40 Ja a incidencia de TVP e em- 
bolia pulmonar nao tem reduqao comprovada na vi- 
gencia de tromboprofilaxia de rotina. 41 ' 43 

Ha melhora de desfechos conhecidos como 
centrados no paciente, como reduqao de dor, nause¬ 
as e vomitos, tempo de intema 9 ao e retomo a flin- 
cionalidade, 43 os quais se tomam importantes a me- 
dida que complicaqoes maiores sao raras. 41 " 4 -' Blo- 
queios de plexo ou analgesia perineural reduzem o 
tempo de intema 9 ao em cirurgias ortopedicas maio¬ 
res 44 e propiciam melhora da recuperaqao funcional 
em 1 ano. 45 Em cirurgias ambulatoriais, o bloqueio 
periferico continuo se mostrou superior a analgesia 
sistemica com morfina. 46 Ver Quadro 33.7. 

Devido aos inumeros beneficios das tecnicas 
regionais para os pacientes ortopedicos, estas de- 
vem sempre ser consideradas, a menos que haja 
contraindica95es. 


Cirurgias especificas 

Artroscopia do membro inferior 

Geralmente sao cirurgias em regime ambulatorial, 
com baixa morbimortalidade, nas quais a anestesia 
geral pode ser satisfatoria. Infiltraqao intra-articu- 
lar de anestesico local pode ser feita para analgesia 
pos-operatoria. Na reconstruqao ligamentar do 
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QUADRO 33.7 

Vantagens da anestesia regional 

• Melhor controle da dor aguda e prevengao de dor 
cronica 

• Redugac do uso de opioide no pos-operatorio 

• Menor incidencia de nauseas e vomitos 

• Menor incidencia de ileo 

• Melhora da perfusao devido ao bloqueio 
simpatico 

• Redugao de sangramento 

• Diminuigao da pressao venosa local na ferida 
operatoria 

• Redistribuigao do fluxo sanguineo para vasos de 
grande calibre 

• Redugao da resposta endocrinometabolica ao 
estresse cimrgico 

• Facilitagao da reabilitagao, fisioterapia e 
mobilizagao 

Fonte: Macfarlane e colaboradores, 41 Wijeysundera e colabo- 

radores, 42 Gulur e colaboradores, 43 Liu e colaboradores 47 e 

Mauennann e colaboradores. 48 


joelho, o bloqueio do nervo femoral ou safeno, as- 
sociado a anestesia geral ou raquianestesia, e uma 
boa tecnica. A escolha por anestesia neuroaxial 
deve levar em conta o tempo de recuperagao do 
bloqueio, a retengao urinaria e a possibilidade de 
cefaleia pos-raquianestesia e sintomas neurologi- 
cos transitorios, especialmente se o regime for am- 
bulatorial e se a cirurgia for de pequeno por- 
te 2,11,49 


nario. Hipotensao, bradicardia e assistolia associa- 
das a reflexo cardiaco inibitorio (Bezold-Jarisch) 
podem ocorrer. 2 Pacientes colocados em posigao 
sentada devem ter sua via aerea garantida antes do 
posicionamento final. Deve-se ter cuidado com o 
pescogo e a cabega, evitando rotagao, extensao ou 
flexao excessivas. O brago contralateral deve ter o 
cotovelo levemente flexionado para nao compri- 
mir o nervo ulnar. Deve-se evitar abdugao exage- 
rada para proteger o plexo braquial. 11 ’ 52 Bloqueios 
do plexo braquial sao utilizados em associagao a 
anestesia geral no intuito de diminuir a necessida- 
de de opioides e anestesicos no transoperatorio e 
fomecer uma melhor analgesia e condigdes de re¬ 
abilitagao no pos-operatorio. 

Sindrome do tunel do carpo 

A sindrome do tunel do carpo manifesta-se por dor 
em queimagao, formigamento e amortecimento na 
distribuigao do nervo mediano distal ao punho. 
As causas comuns sao trauma ocupacional, predis- 
posigao genetica, gravidez, diabetes e obesidade. 
Pode ser corrigida utilizando-se diversas tecnicas 
anestesicas: infiltragao com anestesico local, anes¬ 
tesia regional intravenosa, bloqueio de nervo pe- 
riferico ou anestesia geral. A anestesia regional 
intravenosa (bloqueio de Bier) tem vantagens em 
relagao as outras tecnicas, por ser de facil e rapida 
execugao, anestesiar a area do tomiquete, nao 
distorcer o local da incisao cirurgica e evitar efeitos 
adversos decorrentes da anestesia geral (Fig. 33.2). 11 


Cirurgias em posigao sentada - 
“cadeira de praia” 

Cirurgias de ombro e fratura de umero sao frequen- 
temente realizadas na posigao “cadeira de praia”, 
pois facilitam o acesso do cirurgiao e evitam al- 
teragSes da anatomia intra-articular (Fig. 33.1). 
A anestesia nessa posigao esta associada a dimi- 
nuigao da perfusao cerebral, resultando em fluxo 
insuficiente, pois a pressao arterial medida ao ni- 
vel do coragao nao e a mesma pressao de perfusao 
no cerebro. Uma queda significativa da pressao ar¬ 
terial deve ser evitada, sob qualquer tecnica anes- 
tesica, principalmente em idosos, pois pode ter re- 
sultados catastroficos para o paciente. 9 - 50 No en- 
tanto nao ha definigao clara do que se considera 
queda significativa, nem quais niveis de pressao 
devem ser mantidos, especialmente pela variabili- 
dade individual. A monitorizagao da perfusao ce¬ 
rebral, mesmo que indiretamente com o uso de 
monitores da atividade eletrica cerebral (BIS) ou 
de fluxo (NIRS) devem ser considerados nesse ce- 


Procedimentos para anestesia 
regional intravenosa 

1. Garantir monitoragao, acesso venoso no brago 
contralateral, oculos nasal com O, suplemen- 
tar e sedagao leve com benzodiazepinico; 
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FIGURA 33.2 Posicionamento do paciente na tecnica 
de anestesia regional intravenosa (bloqueio de Bier). 


2. Obter acesso venoso de pequeno calibre o 
mais distalmente posslvel no membro a ser 
operado; 

3. Instalar dois torniquetes na parte superior do 
braqo; 

4. Exsanguinar o braqo com faixa de Esmarch; 

5. Inflar o garrote proximal, liberando a faixa de 
Esmarch; 

6. Certificar-se de que o garrote esta devidamen- 
te inflado antes de injetar 30 a 50 mL de lido- 
caina a 0,5% pela linha venosa do braqo a ser 
operado; 

7. Inflar o garrote distal e liberar o proximal; 

8. Retirar a canula venosa. 

A duraqao do bloqueio e de 60 a 90 minutos. 
Toxicidade sistemica pelo anestesico local pode 
ocorrer se o torniquete nao estiver corretamente 
inflado, for aberto inadvertidamente ou em menos 
de 30 minutos apos a injeqao da lidocaina. 2 ’ 49 ’ 53 ’ 54 

O bloqueio de Bier tambem pode ser realizado 
em outras cirurgias do antebraqo, mao, pe, que te- 
nham duraqao inferior a 60 minutos e uso de tor¬ 
niquete. Ele nao fomece analgesia pos-operatoria. 
A dose toxica de 3 mg/kg de lidocaina deve ser 
respeitada. 

Artroplastia total do joelho (ATJ) 

A substituiqao da articulaqao do joelho e uma ci- 
rurgia eletiva, prevalente em pacientes de idade 
avanqada e comorbidades associadas. 3 As compli- 
caqSes mais comuns sao eventos cardiacos, trom- 
bose, pneumonia e infecqao. 2 Pacientes idosos, 
cardiopatas, pneumopatas, diabeticos, com doenqa 
renal e obesos necessitam de avaliaqao clinica cui- 
dadosa, e muitos deles, de monitoramento prolon- 
gado no pos-operatorio. A mortalidade periopera- 
toria parece ser maior quando a cirurgia e tecnica- 


mente mais dificil e realizada em hospitais menos 
equipados e sem protocolos de cuidado incluidos. 3 
O uso de torniquete e frequente, e os cuidados em 
relaqao a pressao de insuflaqao e ao tempo de gar- 
roteamento devem ser observados. O sangramento 
e pequeno durante a cirurgia enquanto o torniquete 
esta inflado, mas, ao ser liberado e pelas proximas 
24 horas, pode ser significativo. Cuidados com hi- 
potensao, taquicardia, embolia pulmonar e colap- 
so cardiovascular devem ser tornados na liberaqao 
do garrote. 11 A sindrome da implantaqao do ci- 
mento tambem pode ocorrer nesse momenta, as- 
sim como na cimentaqao da protese. Muitos pa¬ 
cientes tem artrite sintomatica nos dois joelhos, 
mas a ATJ bilateral no mesmo tempo cirurgico au- 
menta a incidencia de complicaqoes perioperato- 
rias graves, sendo esta conduta reservada para ca- 
sos selecionados. 2,9,11 

Considerando-se que se tratam de pacientes 
com dor cronica e com alteraqoes plasticas do sis- 
tema nociceptivo, tecnicas regionais que forneqam 
bloqueio prolongado da aferencia nociceptiva sao 
mais apropriadas. Estudo observacional de grande 
porte demonstrou que anestesia neuroaxial foi as- 
sociada a melhores desfechos incluindo mortalida¬ 
de, reduqao do tempo de internaqao e complica- 
qoes. 37 A anestesia neuroaxial, combinada com 
bloqueio do nervo femoral unico ou continuo e 
uma tecnica apropriada por combinar anestesia e 
analgesia adequadas durante o trans e o pos-opera¬ 
torio. 1 ’ 2 ’ 11 ’ 37 ’ 49 ’ 55 Bloqueio do nervo safeno no ca¬ 
nal dos adutores, 56-58 infiltraqao local pelo cirur- 
giao, 59 associaqao do bloqueio femoral ao ciatico 
e obturador, 49,53 sao op?5es que podem ser consi- 
deradas. Independentemente da tecnica escolhida, 
deve haver associaqao de farmacos de uso venoso 
e oral com mecanismos diferentes de aqao (anal¬ 
gesia multimodal) no pos-operatorio em funqao da 
alta incidencia de dor moderada/intensa e da ne- 
cessidade de mobilizaqao para fisioterapia e rea- 
bilitaqao. 

Artroplastia total do quadril (ATQ) 

Pode ser eletiva ou de urgencia e em posiqao su- 
pina ou lateral. Quando em decubito lateral 
(Fig. 33.3), deve ser colocado coxim sob a axila, 
para proteger a arteria axilar e o plexo braquial. 
Pacientes rnuito magros ou muito obesos, sob 
anestesia geral ou sedaqao profunda, podem de- 
senvolver sindrome compartimental do braqo de- 
pendente. 52 A pelve tambem deve ser estabilizada. 
Essa posiqao compromete a oxigenaqao, princi- 
palmente nos obesos e em pacientes com artrite 
grave. 2,9,11 A perda sanguinea pode ser significati- 
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FIGURA 33.3 Posicionamento em decubito lateral 
para realizagao de artoplastia total do quadril. 


va, e o uso do acido tranexamico pode reduzir o 
sangramento. A sindrome da implantagao do ci- 
mento pode ocorrer quando a protese femoral e 
implantada, com graves consequencias cardiovas- 
culares. O risco aumenta em cirurgia de revisao, 
pacientes com hipertensao pulmonar, hipovolemi- 
cos e conforme a quantidade de cimento usado. 2 - 9 

A anestesia regional e a tecnica de escolha,'- 2 - 49 
associada ou nao a anestesia geral conforme o posi¬ 
cionamento. Raquianestesia com bupivacaina asso¬ 
ciada a opioide no neuroeixo e a tecnica de escolha 
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). 
A dorpos-operatoria pode ser controlada com a asso- 
ciagao de bloqueio de nervos perifericos (nervo fe¬ 
moral e cutaneo femoral lateral combinados) 9 - 60 e 
analgesia sistemica em esquema multimodal. 

O uso de tromboprofilaxia pode influenciar a 
escolha da tecnica empregada. 911 - 55 - 61 ’ 62 

Fratura de quadril 

Sao comuns em indivlduos idosos com multiplas 
comorbidades, nos quais ha predomlnio de osteo- 


porose associada ao risco de quedas 63 (Quadro 
33.8). 

A morbimortalidade e alta quando comparada 
a procedimentos eletivos 63 e esta associada a com- 
plicagdes cardlacas, pulmonares, infecciosas e 
tromboembolicas relacionadas ao estado inflama- 
torio, de hipercoagulabilidade e catabolismo que o 
trauma determina. Portanto, deve ser considerada 
uma cirurgia de urgencia, e, quanto mais precoce a 
fratura for corrigida, melhores serao os desfechos 
perioperatorios. 63 O Quadro 33.9 apresenta os cui- 
dados perioperatorios no idoso com fratura e as 
evidencias de manejo. 

A anestesia regional e a tecnica de escolha 
(preferencialmente raquianestesia com bupivacai¬ 
na a 0,5% isobarica, por maior estabilidade hemo- 
dinamica e maior tempo de agao); ela diminui as 
alteragoes cognitivas no pos-operatorio imediato, 
as complicagdes pela manipulagao da via aerea e 
da perda sanguinea. 1 ’ 2,9 ' 11 . 61 . 65 A analgesia pos- 
-operatoria segue as mesmas indicagSes da ATQ. 

QUADRO 33.8 

Condigoes que promovem o risco de quedas 

em idosos 

• Polifarmacia 

• Uso de sedativos 

• Hipotensao ortostatica 

• Demencia 

• Vasculopatia cerebral 

• Neuropatias 

• Alteragao do equilibrio 

• Problemas ortopedicos 

• Urgencia urinaria 

Fonte: Boddaert e colaboradores. 65 


QUADRO 33.9 

Cuidados perioperatorios no idoso com fratura de quadril 

• Corregao da desidratagao, da anemia e avaliagao do estado nutricional: Avaliar status de hidratagao e nutrigao 
e conigir no pre-operatorio. Estrategias de transfusao liberal (gatilho: Hb 10 g/dL) nao sao superiores a estt'ategias 
restritivas (gatilho: sintomas ou Hb < 8 g/dL) em relagao a mortalidade precoce e tardia em pacientes com fatores 
de risco cardiovascular e em relagao a capacidade de deambulagao em 60 dias no pos-operatorio 65 - 68,69 

• Prevengao de infecgao 

- Realizar profilaxia antimicrobiana com cefazolina (2 g ate 120 kg; repetir dose se > 4 horas de cirurgia) 

- Administrar antimicrobiano o mais proximo da incisao 

- Controlar o numero de pessoas na sala cirurgica 

- Manter normotermia 

- Proceder a lavagem das maos de todos os profissionais envolvidos no cuidado do paciente 70 

• Prevengao de delirium : Ocorrencia comum no perioperatorio do idoso com fratura e associada ao aumento de 
complicagoes e mortalidade 

- Fatores de risco: Idade avangada, deficit cognitivo no pre-operatorio, depressao, uso de psicotropicos, 
disturbios eletroliticos, deficit visual ou auditivo, dor, sindrome de retirada de benzodiazepinicos 


{Continua) 
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QUADRO 33.9 

Cuidados perioperatorios no idoso com fratura de quadril ( continuagao) 

- Manejo e preven$ao: 

- AvaliaQao diaria para detecQao precoce 
— Oxigenio suplementar 

- Adequagao de fluidoterapia e nutrigao 

- Manutengao de parametros vitais: saturagao, corregao da anemia, PAS > 90 mmHg, normotermia 

- Tratamento da dor 

- Evitar atrasos e fluxos desnecessarios 
— Evitar polifarmacia 

- Manejo anestesico: Raquianestesia como primeira escolha, manutengao da estabilidade hemodinamica, 
propofol para sedagao, adequagao da analgesia pos-operatoria 71 

• Prevengao de eventos tromboembolicos 

- Imobilidade, cirurgia prolongada, idade avangada e doengas coexistentes aumentam o risco de eventos. 

- Profilaxia com heparina de baixo peso molecular deve ser usada no perioperatorio, sendo suspensa 12 horas 
antes da cirurgia. 72 

- Atengao com o uso cronico dos novos anticoagulantes orais e sua meia-vida para realizagao de anestesia 
regional. Estratificagao do risco de eventos tromboembolicos relacionados a patologia de base e definigao da 
necessidade de terapia de ponte (ver Capitulo 7) 

- Meias elasticas e compressao pneumatica sao adjuvantes ao tratamento farmacologico 

• Tratamento da dor em todos os momentos do perioperatorio: A dor no perioperatorio aumenta a incidencia 
de delirium e dificulta a recuperagao. Analgesia com opioides e bloqueios de nervos estao indicados desde o 
pre-operatorio. 67 E necessario avaliar continuamente a dor 

PAS, pressao arterial sistolica. 


Faz-se necessario o alinhamento entre as equipes 
de atendimento (medicos, enfermagem) e a otimi- 
zagao do fluxo do paciente (emergencia, interna- 
gao, cirurgia, reabilitagao) para que a cirurgia seja 
precoce, no intuito de reduzir o tempo de espera e 
as complicagdes. Ja existem evidencias de que a 
instituigao de cuidados perioperatorios multidisci- 
plinares em unidades dedicadas ao idoso com ci¬ 
rurgia ortopedica pode reduzir o tempo de interna- 
gao e a mortalidade em seis meses . 66 
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Anestesia na 
cirurgia de urgencia 

Patricia W. Gamermann 


Os procedimentos cirurgicos de urgencia apresen- 
tam elevada morbimortalidade quando compara- 
dos aos eletivos. Os motivos implicados sao varios 
e estao listados no Quadro 34.1. As menores taxas 
de mortalidade na cirurgia de urgencia sao encon- 
tradas em hospitais que possuem abordagem ativa 
dos pacientes septicos (Fig. 34.1), que tern um 
maior numero de leitos de tratamento intensivo e 
que fazem maior emprego de exames como tomo- 
grafias e ultrassonografias. As principals indica- 
g5es de cirurgias abdominais de urgencia incluem 
obstrugao e perfuragao intestinal e laparotomia ex- 
ploradora para drenagem de abscesso. Esses pacien¬ 
tes frequentemente entrain em sepse. 1 Os pacientes 
septicos podem apresentar instabilidade hemodi- 
namica, miocardiopatia, perfusao e oxigenagao te- 
cidual inadequadas, colocando em risco a fungao 
dos orgaos. Assim, e uma preocupagao importante 
para o anestesiologista a manutengao da estabili- 
dade hemodinamica durante a indugao, manuten¬ 
gao e recuperagao da anestesia. 2 

Os pacientes septicos (Quadro 34.2) apresen- 
tam diversas alteragSes metabolicas em resposta 
ao estresse que incluem disfungao intestinal, resis- 


QUADRO 34.1 

Motivos para desfechos negativos 

em cirurgia de urgencia 

• Pacientes idosos com comorbidades, sepse e 
desidratagao 

• Servigos organizados em tomo de procedimentos 
eletivos: Pouca prioridade aos procedimentos de 
urgencia 

• Casos abdominais complexos atendidos por 
cimrgioes nao especializados 

Fonte: Adaptado de Peden e Scott . 1 


Abdome agudo/ 
Abordagem tradicional 

• Demora no 
diagnostics 

• Demora para a 
cirurgia 

Abdome agudo/ 
Abordagem ativa 

• TC de urgencia se 
indicado 

• Manejo intensivo de 
volume 

• Antibioticoterapia 

1 \ 

Bloco cirurgico 

Bloco cirurgico 

• Vasopressores 

• Cirurgia de controle 

• Cirurgia definitiva 

de danos 

1 1 

Admissao na UTI 

Admissao na UTI 

• Disfungao de multiples 

• Manutengao do 

orgaos 

manejo hfdrico 

• Obito 



FIGURA 34.1 Abordagem tradicional e abordagem 
ativa dos pacientes que necessitam de cirurgia de 
urgencia. 

TC, tomografia computadorizada; UTI, unidade de 
tratamento intensivo. 

Fonte: Adaptada de Moore e colaboradores. 3 


QUADRO 34.2 

Quadro clinico evolutivo dos pacientes 

na cirurgia de urgencia 

• Sepse: Presenpa de infecgao e resposta 
inflamatoria sistemica 

• Sepse grave: Presenga de sepse e disfungao de 
orgaos 

• Choque septico: Sepse grave associada a falencia 
circulatoria (hipotensao arterial persistente sem 
outra causa apesar da adequada ressuscitagao 
volemica) 

Fonte: Yoon . 2 
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tencia insulmica e slndrome da resposta inflama- 
toria sistemica (SIRS), alern do foco septico. No 
Quadro 34.3, esta listada a fisiopatologia dos pa- 
cientes que apresentam processo inflamatorio in¬ 
tra-abdominal. 1 

A presenga de hipotensao secundaria a sepse 
confere desfecho ruim, e a demora no inicio da an- 
tibioticoterapia aumenta a mortalidade. O prog¬ 
nostic tambem vai depender do status fisiolo- 
gico, metabolico e imune, assim como do tipo e 
duragao da injuria antes da procura hospitalar. Os 
preditores de gravidade estao listados no Quadro 
34.4. 1 


Manejo anestesico na sepse 

A sepse grave e o choque septico causam dano 
progressive a multiplos orgaos. Em pacientes de 
alto risco cirurgico ou septicos, a otimizagao he- 
modinamica precoce antes do desenvolvimento de 
falencia de orgaos reduz a mortalidade. A preser- 
vagao da adequada pressao arterial e extremamen- 
te estressante durante a indugao e manutengao 
anestesica, ja que a maioria dos agentes deprime o 
sistema cardiovascular. Durante procedimentos de 
urgencia, ha pouco tempo para otimizagao do pa- 
ciente, porem uma curta avaliagao do status hidri- 
co e a tentativa de restaurar volume intravascular, 
debito cardiaco (DC) e entrega de oxigenio podem 



QUADRO 34.4 

Preditores de mortalidade em cirurgia de 
urgencia na sepse 

• Leucocitos > 20.000 mm 3 ou < 4.500 mm 3 

• Classificagao ASA IV 

• Idade > 70 anos 

• Status funcional ruim 

Fonte: Adaptado de Peden e Scott. 1 


promover um perioperatorio mais estavel. Nos pa¬ 
cientes septicos, o inicio precoce de antibioticote- 
rapia de amplo espectro, mesmo antes do resulta- 
do de culturais, e fundamental. Esses cuidados po¬ 
dem ser realizados na sala de cirurgia antes do 
inicio do procedimento ou na unidade de trata- 
mento intensivo (UTI). li2 ' 6 


Anestesia 

A escolha da tecnica anestesica depende do ti¬ 
po de cirurgia, das comorbidades e da urgencia. 
Na grande maioria dos casos, a anestesia geral 
com intubagao orotraqueal (IOT) e ventilagao me- 
canica (VM) e a tecnica de escolha. Instabilidade 
hemodinamica importante e esperada em decor- 
rencia dos efeitos combinados de sepse, anestesia, 
perda de volume, sangramento e estresse cirur¬ 
gico. 6,7 



QUADRO 34.3 

Alteragoes patologicas na peritonite 

• Ileo adinamico 

- Distensao intestinal —> sequestro de uma grande quantidade de liquido dentro do lumen 

- Hipovolemia —> perda e sequestro hidrico —*■ deficit de volume no compartimento intersticial. O volume 
sequestrado pode ser de 4-6 L em 24 horas 

- Alteragoes secundarias —► redugao do retomo venoso —> redugao do debito cardiaco, hipotensao e redugao 
do transporte de oxigenio e da oxigenagao tecidual —> acidose metabolica —► piora da fungao cardiaca 

• Alteragoes renais 

- Secundarias a hipovolemia —> queda do debito cardiaco, secregao de hormonio antidiuretico e aldosterona 

- Redugao da perfusao renal —► redugao da taxa de filtragao glomerular —> IRA —> piora da acidose metabolica 

• Alteragoes respiratorias 

- Distensao pelo ileo e restrigao dos movimentos diafragmaticos —► queda do volume corrente —> atelectasia 
—> disfungao ventilagao/perfusao —» queda da Pa0 2 

• Alteragoes hormonais 

- Liberagao de epinefrina e norepinefrina pela medula suprarrenal —> vasoconstrigao, taquicardia e sudorese 

- A retengao de agua pode exceder a retengao de sodio —> hiponatremia 

- A taxa metabolica esta elevada, correspondendo ao aumento de demanda de oxigenio pelos tecidos 

- Sistema cardiopulmonar incapaz de entregar oxigenio aos tecidos —> hipoxemia e acidose lactica 

- Catabolismo proteico e perda de peso 

IRA, insuficiencia renal aguda; Pa0 2 , pressao arterial de oxigenio no sangue. 

Fonte: Ogunnaike e Whitten 4 e McGlinch. 5 
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A sepse e uma contraindicapao relativa para a 
anestesia neuroaxial. Nos casos em que se opta 
pela anestesia espinal ou peridural, um cuidado 
adicional deve ser tornado, pois as alterapbes he- 
modinamicas relacionadas a tecnica podem ser 
de dificil reversao em pacientes septicos. Testes 
de coagulapao recentes devem estar disponi- 

• 4 *5 

veis. •’ 

A indupao anestesica pode agravar a instabili- 
dade (vasodilatapao e depressao da contratilidade 
ventricular) e, por isso, o anestesiologista deve ter 
um piano anestesico preciso baseado no estado 
mental, no debito urinario, na perfusao de orgaos, 
no volume intravascular e na funpao cardiovascu¬ 
lar. O anestesiologista deve inteirar-se do regime 
antibiotico em uso, assim como do horario da pro- 
xima dose a ser administrada para evitar atrasos na 
prescripao durante o periodo em que o paciente 
encontrar-se sob seus cuidados. 

A hipotermia deve ser constantemente evitada, 
pois se associa a disfunpao plaquetaria e dos fato- 
res da coagulapao. Sangue e solupSes de reposipao 
devem ser aquecidos e sistemas de aquecimento 
ativo devem serusados. 1 - 2,6,8 


Manejo da via aerea 

A aspirapao do conteudo gastrico em procedimen- 
tos cirurgicos apresenta uma taxa de mortalidade 
de 5%. Pneumonite de aspirapao, lesao pulmonar 
aguda e sindrome da angustia respiratoria aguda 
(SARA) sao as complicapSes mais comuns. Em- 
bora a aspirapao seja um evento raro, varias condi- 
pdes podem aumentar o risco (Quadro 34.5). A re- 



QUADRO 34.5 

Fatores de risco para aspirapao pulmonar 

• Alimentapao recente 

• Procedimentos de urgencia 

• Obstrupao intestinal 

• Diabetes melito 

• DRGE 

• Obesidade 

• Gestapao 

• Trauma 

• Uso recente de opioide 

• Dor 

• Alterapao do estado mental 

• Disfunpao da deglutipao 

DRGE, doenpa do refluxo gastresofagico. 

Fonte: Duke e Keech, 9 Fleisher 10 e Murray e colaboradores. 11 


gurgitapao de conteudo gastrico pode ocorrer em 
qualquer momento durante a anestesia, mas os 
momentos de maior risco sao a intubapao e a extu- 
bapao. A cirurgia de urgencia esta associada ao re- 
tardo de esvaziamento gastrico, e medidas preven- 
tivas para a aspirapao devem ser tomadas (Quadro 
34.6). O uso de antagonistas do receptor H, pode 
reduzir significativamente a incidencia e a gravi- 
dade da aspirapao pulmonar. Outra medida e o es¬ 
vaziamento gastrico pela passagem de sonda e 
drenagem do conteudo gastrico. A sonda deve ser 
retirada antes da indupao. 7 - 9 " 11 

A pre-oxigenapao durante 3 minutos com O n a 
100% associada a indupao com cabeceira elevada 
estao indicadas. A indupao do tipo sequencia rapi- 
da e a tecnica mais utilizada em procedimentos de 
urgencia e inclui uma dose predeterminada de 
agente de indupao, succinilcolina, pressao cricoi- 
dea (manobra de Selick) e IOT sem ventilar o pa¬ 
ciente. Essa tecnica vem sendo modificada com a 
inclusao de opioide e titulapao do indutor para 
manter uma melhor estabilidade hemodinamica. 
Alem disso, o uso do rocuronio no lugar da succi¬ 
nilcolina e recomendado nos casos de hiperpotas- 
semia ou na presenpa de outras contraindicapSes. 
Mesmo nao sendo recomendada, a ventilapao sob 
mascara com baixa pressao (< 20 cmEEO) em obe- 
sos, pacientes pediatricos, gestantes e pacientes 
criticos vem sendo usada com maior frequencia 
em diversos centres. A eficacia da pressao cri- 
coidea segue controversa na pratica anestesica. 


QUADRO 34.6 

Medidas preventivas para aspirapao 

pulmonar na anestesia 

• Jejum de 2 horas para liquidos claros e de 6 horas 
para refeipoes leves em procedimentos eletivos 

• Indupao anestesica com a cabeceira elevada, se 
possivel 

• Uso de tubos orotraqueais com canal de aspirapao 
subglotica 

• Administrapao de antiacido nao particulado para 
pacientes de alto risco 

• Administrapao de ranitidina venosa 2-3 horas 
antes da indupao em pacientes de alto risco. 

A administrapao mesmo apos a indupao pode 
reduzir o risco no momento da extubapao 

• Realizapao de indupao do tipo sequencia rapida, 
aplicando ou nao a pressao cricoidea 

• Aspirapao do conteudo gastrico por sonda antes da 
indupao em pacientes com obstrupao intestinal e 
com a retirada da sonda antes da indupao 

Fonte: Duke e Keech, 9 Fleisher 10 e Murray e colaboradores. 11 










416 


Gamermann, Stefani & Felix 


Em muitos paises, ela nao e usada e as taxas de as- 
pirapao sao semelhantes. Alem disso, pode dificultar 
a laringoscopia e aumentar o risco de falha de intuba- 
pao e regurgitapao. A intubapao acordada com o uso 
de fibrobroncoscopia e uma altemativa adequada 
nos pacientes com previsao de via aerea dificil. 1,6,7 

Muitos anestesiologistas testam se a ventila- 
pao manual e possivel antes da administrapao de 
bloqueadores neuromusculares (BNMs) por causa 
do medo da situapao de “nao intubo, nao ventilo”. 
Essa pratica e controversa em pacientes sem pre- 
ditores de via aerea dificil, e alguns autores argu- 
mentam que testar a ventilapao nao tem sentido e 
pode inclusive aumentar o risco do paciente, ja 
que o BNM facilitaria a ventilapao. Durante a se¬ 
quencia rapida, administra-se BNM sem testar e 
ventilapao. Nenhum paciente deve ser submetido a 
uma via aerea invasiva em casos de “nao ventilo, 
nao intubo” se nao tiver sido tentada a administra¬ 
pao de BNM para a ventilapao. 7 

As condipoes de IOT apos 50 segundos da in- 
jepao de rocuronio, 1 mg/kg, e succinilcolina, 
1 mg/kg, sao semelhantes. O rocuronio pode subs- 
tituir a succinilcolina na sequencia rapida e pode 
ser revertido de forma rapida e completa pelo su- 
gamadex. O sugamadex (16 mg/kg), administrado 
3 minutos apos a dose de sequencia rapida do ro¬ 
curonio (1,2 mg/kg), reverte de forma significati- 
vamente mais rapida o relaxamento muscular do 
que a reversao espontanea da succinilcolina. Vale 
lembrar que restaurar a funpao neuromuscular nao 
garante que o paciente sera capaz de ventilar, es- 
pecialmente se existir obstrupao da via aerea ou se 
grandes doses de opioides tiverem sido adminis- 
tradas. 7,8 

O anestesiologista deve certificar-se de que o 
paciente esta completamente acordado e com re- 
flexos de protepao da via aerea preservados antes 
da retirada do tubo. A extubapao acordada e alta- 
mente recomendada e deve-se ter um limiar baixo 
de suspeipao de aspirapao, principalmente nos ca¬ 
sos de hipoxemia nao explicada. No Quadro 34.7, 
encontra-se descrito o manejo dos pacientes que 
apresentaram aspirapao pulmonar no periopera- 
torio. 7,10 

A distensao abdominal pode comprometer a 
funpao ventilatoria, e, assim, a decisao de extuba¬ 
pao deve sercautelosa (Quadro 34.8). Em contras- 
te com a maioria das cirurgias eletivas em que a 
intenpao e de acordar e extubar o paciente ao final 
da cirurgia, o processo fisiopatologico nesse grupo 
de pacientes pode indicar um periodo de suporte 
ventilatorio no pos-operatorio para otimizapao e 
recuperapao em UTI. 1 


QUADRO 34.7 

Manejo da aspirapao pulmonar 

• Durante regurgitate do conteudo gastrico, 
abaixamento da cabeceira e posicionamento do 
paciente em decubito lateral para minimizar 
aspirapao pulmonar adicional 

• Aspirapao do conteudo gastrico para prevenir 
regurgitapao adicional retirando a sonda em 
seguida 

• Realizapao de aspirapao pulmonar cuidadosa. 

A lavagem com salina nao esta indicada, pois 
pode espalhar mais o conteudo aspirado 

• Se material particulado estiver presente, a 
broncoscopia deve ser realizada para afastar o 
risco de obstrupao bronquica 

• Os antibioticos devem ser administrados apenas se 
houver evidencia de infeepao 

• Evidencia de sepse: tratamento com vasopressor, 
antibiotico e restaurapao do volume intravascular 

• Suporte ventilatorio se indicado 

• Radiografia de torax de acordo com a evolupao clinica 

• Broncodilatadores inalatorios se houver 
desencadeamento de broncospasmo 

• Uso profilatico de esteroides nao indicado 

Fonte: Miller e colaboradores , 8 Duke e Keech , 9 Fleisher 10 e 

Murray e colaboradores . 11 


QUADRO 34.8 

Indicativos de manutenqao do paciente em 
ventilagao mecanica no pos-operatorio 

• Choque septico com deficit de oxigenio e aumento 
do lactato 

• Sangramento massivo com coagulopatia 

• Instabilidade hemodinamica ou doses altas de 
vasopressores e inotropicos 

• Acidose importante 

• Necessidade de suporte renal ou hemodialise 
Fonte: Peden e Scott . 1 


Agentes anestesicos 

As oppbes de agentes indutores estao especifica- 
das no Quadro 34.9 e incluem cetamina, etomida- 
to, midazolam ou a lenta administrapao dos agen¬ 
tes mais utilizados, como propofol e tiopental. 
A indupao, se possivel, deve ser feita com doses ti- 
tuladas. A escolha do farmaco parece ter menor 
importancia do que a forma como ele e adminis¬ 
trado. Todos os anestesicos apresentam depressao 
dose-dependente do trabalho cardiaco. A cetamina 
ou o midazolam sao capazes de manter a estabili- 
dade hemodinamica. A adipao de opioides de curta 
apao, como fentanil e alfentanil, pode reduzir a 
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QUADRO 34.9 

Agentes indutores 

• Etomidato 

- Dose de indugao: 0,2-0,3 mg/kg 

- Popular para a indugao em caso de instabilidade hemodinamica, pois apresenta pouco efeito depressor 
cardiocirculatorio, rapido inicio de agao, pronta recuperagao e ausencia de liberagao de histamina 

- A supressao adrenocortical merece consideragao, pois ocorre mesmo em dose unica. A implicagao clinica do 
uso nessas circunstancias nao esta definida 

- Aumento de mortalidade em infusao prolongada nos pacientes de UTI 

• Cetamina 

- Dose de indugao: 1-2 mg/kg 

- Apresenta varias caracteristicas de um agente indutor ideal (hipnose, analgesia e amnesia) 

- Util em pacientes septicos por causa de seus efeitos simpatomimeticos (f FC, f PA e f DC) 

- Inotropismo positivo dependente de liberagao das catecolaminas endogenas. Pacientes com estoques 
circulantes de catecolaminas depletados podem nao apresentar os efeitos simpatomimeticos 

- O aumento da PIC descrito com seu uso pode ser evitado com a hiperventilagao e a coadministragao de 
benzodiazepinicos 

- Efeitos psicomimeticos indesejaveis (ilusoes, pesadelos e delirium de emergencia) sao minimizados pela 
sedagao prolongada em pos-operatorio na UTI 

• Propofol 

- Dose-padrao de indugao: 1-2,5 mg/kg 

- Rapido inicio de agao e rapida recuperagao 

- Apresenta a maior depressao hemodinamica entre os indutores 

- Suprime a atividade vasoconstritora simpatica , { RVS, [ contratilidade cardiaca, J, pre-carga, J. PA 

- Nao e indicado para sepse grave ou para pacientes em choque septico 

- Caso se opte por seu uso na urgencia, deve-se usar doses reduzidas, titulagao lenta e pronto suporte 
hemodinamico (vasopressores e inotropicos) 

• Midazolam 

- Dose de indugao: 0,1-0,3 mg/kg 

- Entre os benzodiazepinicos, e o de escolha para a indugao 

- FC, enchimento ventricular e debito cardiacos sao mantidos 

- Maior estabilidade do que a oferecida pelos barbituricos 

• Tiopental 

- Dose de indugao: 3-5 mg/kg 

- Diminuigao importante da PIC e do consumo cerebral de 0 2 

- Redugao moderada da PA por efeito vasodilatador 

FC, frequencia cardiaca; PA, pressao arterial; PIC, pressao intracraniana; RVS, resistencia vascular sistemica. 

Fonte: Miller e colaboradores 8 e Aditianingsih e George . 12 


dose necessaria de indutores. O remifentanil, devi- 
do as suas propriedades farmacocineticas, e alta- 
mente recomendavel para a indugao no paciente 
septico. Os efeitos vagoliticos dos opioides podem 
ser mal tolerados em pacientes que estao na de- 
pendencia da taquicardia para manutengao do 
DC. 6 " 8,12 


doses iniciais de anestesicos, porem, devido a re¬ 
dugao do metabolismo, o efeito torna-se prolon- 
gado e as doses subsequentes sao reduzidas. 
Opioides de curta agao, como o fentanil, podem 
ser titulados para a analgesia. Morfina e meperi- 
dina devem ser evitados por causa de seus meta- 
bolitos ativos. 13 


Alteragao devido a 
comprometimento de orgaos 

Insuficiencia hepatica 

Os pacientes que apresentam insuficiencia hepa¬ 
tica durante a sepse podem precisar de maiores 



Falencia renal 

A oliguria durante a cirurgia pode ser normal ate 
mesmo em pacientes saudaveis e nao significa ne- 
cessariamente hipoperfusao renal. Alem disso, o 
debito urinario e um parametro inadequado da 
fun 9 §o renal, e medidas para aumentar a diurese 
podem causar danos. Assim, a administra 9 §o de 
diureticos para promover o debito urinario nao 
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melhora a funqao renal e pode inclusive piora-la. 
A presenqa de disfunqao renal com acidose meta- 
bolica deve ser levada em conta na decisao de ex- 
tubaqao. A sepse ou a propria cirurgia podem im- 
pedir que o paciente hiperventile para compensar 
essa acidose, resultando em hipoventilaqao, agra- 
vamento da acidose, confusao mental e compro- 
metimento cardiovascular. Diante da incerteza, e 
mais seguro deixar o paciente acidotico com fa- 
lencia renal intubado no pos-operatorio . 13 


hepatico e excreqao renal. Na sepse, devido a fa- 
lencia de orgaos, os metabolitos do rocuronio, ve- 
curonio e pancuronio acumulam-se, causando pa- 
ralisia prolongada. A dose inicial dos BNMs deve 
ser aumentada pelo aumento de volume de distri- 
buiqao na sepse, mesmo na presenqa de disfunqao 
renal ou hepatica, porem a recuperaqao torna-se 
lentificada, reduzindo a necessidade de doses adi- 
cionais. O bloqueio deve ser monitorado com 
train of four (TOF ). 1,6,13 


Manutengao da anestesia 

Nao ha evidencia para a preferencia de algum 
agente anestesico, nem para o uso de anestesia ve- 
nosa alvo-controlada. O anestesiologista deve es- 
colher a manutenqao que melhor atenda as comor- 
bidades apresentadas pelo paciente. A manutenqao 
anestesica com agentes de curta aqao, como des- 
flurano e sevoflurano, alem de opioides de aqao 
curta, como fentanil e remifentanil, esta indicada. 
As cirurgias de urgencia apresentam maior risco para 
ocorrencia de memoria intraoperatoria. A maioria 
das lembranqas ocorre durante a manutenqao, e 
nao durante a intubaqao. Recomenda-se que, ape- 
sar da instabilidade hemodinamica, mantenha-se 
uma concentra 9 §o alveolar minima (CAM) maior 
que 0,7 ou guiada pelo monitor de consciencia 
transoperatoria. Durante o procedimento, a coleta 
regular de gasometria, contagem hematica, provas 
de coagulaqao, eletrolitos, lactato e glicemia esta 
indicada . 1,6,7 

Em laparotomias eletivas na linha media, o 
uso de cateter peridural toracico oferece beneficio 
para a analgesia e reduz o uso de opioides, o risco 
de complica 95 es pulmonares, tromboembolicas, 
ileo e resposta ao estresse. Porem, nos casos de 
cirurgia de urgencia, isso fica mais problematico. 
Os pacientes podem estar instaveis para a inserqao 
do cateter ou apresentar contraindicaqSes, como 
sepse ou coagulopatia . 1 



Ventilagao mecanica protetora 

O paciente septico pode apresentar lesao pulmo- 
nar e necessidade de VM. A aplicaqao de altos 
volumes correntes contribui para a lesao pulmo- 
nar. A hipercarbia deve ser evitada se houver hi- 
pertensao intracraniana. A oxigenaqao pode estar 
prejudicada por edema pulmonar nao cardiogeni- 
co causado pelo aumento da permeabilidade capi- 
lar. O grau de lesao pode ser estimado pela quanti- 
dade de oxigenio inspirado necessario para manter 
a oxigenaqao tecidual, conforme apresentado no 
Quadro 34.10 . 6,13 

A ventilaqao protetora inclui uso de baixo vo¬ 
lume corrente ( 6-8 mL/kg de peso ideal) para evi- 
tar volutrauma, limitaqao da pressao de insuflaqao 
de via aerea (< 30 cmH o 0) para evitar barotrauma 
e aplicaqao de pressao positiva no final da expira- 
9 S 0 (PEEP de 5 cmH,0). A hipercarbia permissiva 
pode ser adotada, mas deve ser analisada em caso 
de acidose preexistente, disfunqao renal ou hiper- 
potassemia. O manejo da hipoxemia no transope- 
ratorio inclui aumento da fraqao de oxigenio no ar 
inspirado (Fi0 2 ) ate que a saturaqao arterial seja 
maior que 90%. Entretanto, quando possivel, a re- 
duqao da FiO n pode prevenir a toxicidade por oxi¬ 
genio. O shunt causado pelo colapso pulmonar 
pode ser revertido por manobras de recrutamento 
de alveolos colapsados por meio de hiperinsuflaqao 
manual ate uma pressao de pico de 30 a 40 mmHg 
por curtos periodos (30 segundos). E preciso cui- 
dado ao realizar essa manobra em pacientes sob 


Bloqueadores neuromusculares (BNMs) 

Devem ser usados para facilitar a intubaqao, oti- 
mizar o campo operatorio e a VM. Devem-se evi¬ 
tar bloqueadores que liberem histamina, como o 
atracurio, ja que podem potencializar a hipoten- 
sao. A succinilcolina pode produzir hiperpotas- 
semia fatal se administrada 48 a 72 horas apos 
trauma, queimaduras e doenqa critica, devendo, 
assim, ser substituida, nesses casos, pelo rocuronio. 
Os relaxantes apresentam metabolismo primario 


QUADRO 34.10 

Graduagao da lesao pulmonar 

• Lesao pulmonar aguda* = Pa0 2 /FiO, < 300 mmHg 

• Sindrome da angustia respiratoria aguda 
(SARA)* = Pa0 2 /Fi0 2 < 200 mmHg 

*Associado com opacidade pulmonar difusa e evidencia de 
pressao atrial esquerda baixa ou normal. 

FiO„ fra^ao de oxigenio no ar inspirado; PaO„ pressao 
parcial de oxigenio no sangue. 

Fonte: Hofer e Nunnally . 13 
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risco de pneumotorax, como pacientes com doen- 
ga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) gra¬ 
ve. 6 - 7 ' 13 

Papel do cirurgiao 

O tempo de cimrgia para pacientes graves e criti- 
co, devendo ser encurtado ao maximo possivel. 
O conceito de cirurgia com controle de danos foi 
desenvolvido para reduzir o estresse cirurgico dos 
pacientes apos traumas maiores, porem esse con¬ 
ceito pode ser aplicado nos pacientes submetidos a 
procedimentos abdominais de urgencia. Se o pa- 
ciente estiver septico, o controle urgente do foco e 
necessario, mas o cirurgiao deve considerar deixar 
a realizagao da anastomose primaria para outro 
momenta em que sua condigao clinica esteja mais 
compensada. 1 

Monitoragao 

Antes da realizagao de uma anestesia de urgencia, 
equipamentos, medicagdes e monitores devem ser 
checados. A insergao de linha arterial invasiva e o 
acesso venoso central sao recomendados. A pres¬ 
sao venosa central (PVC) nao constitui um bom 
preditor da responsividade hidrica, mas e util para 
a administragao de inotropicos e coleta de amos- 
tras para extragao venosa. O uso adicional de eco- 
grafia ou monitores minimamente invasivos do 
DC e indicado para a avaliagao da performance 
cardiaca e do estado hemodinamico. 1,2 ' 7 

A ecocardiografia e uma modalidade de ima- 
gem que permite a monitoragao hemodinamica e 
pode ser realizada mediante abordagens transtora- 


cica e transesofagica. A transesofagica e muito 
usada em cirurgia cardiaca e permite o monitora- 
mento continuo quando o acesso ao tarax nao e 
possivel pela via toracica. Alem do monitoramen- 
to do DC, permite uma visao direta da fisiologia 
cardiaca, mas requer treinamento intensivo, e cara 
e nao e isenta de riscos. Muitos anestesiologistas 
tem se especializado na realizagao de ecocardio¬ 
grafia intraoperatoria para avaliar a fungao cardia¬ 
ca, guiar a reposigao hidrica e identificar altera- 
goes de mobilidade ventricular ou disfungdes val- 
vares. 1,7 

A cateteriza 9 ao vesical e o monitor de tempe¬ 
rature estao indicados e, tambem, eventualmente, 
o monitor de pressao intracraniana ou intra-abdo¬ 
minal. 7 

Campanha de sobrevivencia a sepse 

Um comite intemacional em 2010 estabeleceu re- 
comenda 9 des padronizadas de manejo da sepse na 
tentativa de reduzir a mortalidade. 14 As recomen- 
da 9 oes incluem a restaura 9 ao precoce e a manu- 
ten 9 §o do volume intravascular com cristaloides e 
infusao de vasopressores, bem como a transfusao 
se necessario. Essas recomenda 9 oes estao detalha- 
das no Quadro 34.11. Os esfor 9 os de reposi 9 §o 
hidrica devem ser mantidos enquanto houver me- 
lhora hemodinamica, devendo ser interrompidos 
se as pressdes de enchimento estiverem altas e 
caso nao haja melhora adicional na perfusao teci- 
dual (p. ex., valores de lactato). A transfusao deve 
ser considerada caso a entrega de oxigenio tecidu- 
al pemiane 9 a inadequada. 1 - 6 


QUADRO 34.11 

Recomendaqoes da campanha de sobrevivencia a sepse 

• Tipo de fluido 

- Usar cristaloide como solugao inicial de reposicao 

- Realizar desafio hidrico em pacientes com hipoperfusao tecidual por sepse com suspeita de hipovolemia. 

- O desafio hidrico deve ser continuado enquanto houver melhora nos parametros dinamicos (variaqao da 
pressao de pulso e variagao do volume sistolico) ou estaticos (PA, FC) 

• Recomendagao para vasopressores 

- A noradrenalina e a primeira opgao 

- A vasopressina pode ser adicionada a infusao de noradrenalina com o objetivo de melhorar a PA ou reduzir a 
dose de noradrenalina. 

- A dopamina e indicada para pacientes selecionados nos quais o risco de arritmias e muito baixo e que 
apresentam baixa FC ou baixo DC 

- Baixas doses de dopamina nao devem ser usadas para protegao renal 

- A dobutamina, ate 20 pg/kg/min, pode ser administrada junto com o vasopressor que estiver em uso na 
presenga de disfungao miocardica evidenciada por elevadas pressoes de enchimento e baixo DC, apesar de 
restauragao adequada da volemia e da PAM 

DC, debito cardiaco; FC, frequencia cardiaca; PA, pressao arterial; PAM, pressao arterial media. 

Fonte: Ogunnaike e Whitterfie McGlinch . 5 
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Vasopressores 

Sao indicados no caso de pressao arterial media 
(PAM) menor que 65 mmHg apos reposi?ao hidri- 
ca adequada ou concomitantemente com a reposi- 
9 §o. A escolha do vasopressor depende da prefe¬ 
rence do anestesiologista. Dopamina e noradrena- 
lina sao as primeiras op 9 oes no choque septico. 
Epinefrina, fenilefrina e vasopressina nao sao in- 
dicadas como primeira escolha, porem, em pa- 
cientes que nao responderam a altas doses de do¬ 
pamina e noradrenalina, mesmo apos adequada re- 
posi?ao volemica, podem ser usadas . 2 

Em pacientes com choque refratario irrespon- 
sivo a volume e altas doses de vasopressores con- 
vencionais, a vasopressina (0,01-0,04 U/min) po- 
de ser usada. O uso de doses baixas de dopamina 
para prote?ao renal nao esta indicado . 2 

A dobutamina e o agente inotropico de escolha 
em casos de sepse associada a disfunqao miocardi- 
ca, sendo frequentemente usada em combina 9 ao 
com dopamina ou noradrenalina. 

Embora a normaliza 9 ao dos parametros hemo- 
dinamicos nao indique adequada perfusao e oxige- 
na 9 §o tecidual, a terapia com vasopressores deve 
continuar tendo como base os parametros hemodi- 
namicos e de oxigena 9 ao, incluindo satura 9 §o ve- 
nosa mista e niveis de lactato, ate que metodos 
mais adequados de perfusao e oxigena 9 §o apare- 
9 am. O vasopressor deve estar pronto para uso 
mesmo antes da indu 9 §o anestesica . 2 

Reposigdo hidrica 

As primeiras seis horas de ressuscitaqao na sepse 
sao chamadas de “horas de ouro” e frequentemen¬ 
te coincidem com o momento da realiza 9 §o da ci- 
rurgia de urgencia. Pacientes septicos hipotensos 
com lactato serico elevado devem receber fluidos 
e vasopressores para otimizar a perfusao dos or- 
gaos e a oxigenaqao tecidual. A terapia guiada por 
metas e uma abordagem que melhorou a mortali- 
dade dos pacientes em sepse usando como para¬ 
metros a saturaqao venosa central maior que 70%, 
a otimiza 9 §o da PVC e da PAM. A reposi 9 §o em 
geral e feita de acordo com o resultado do desafio 
hidrico. O protocolo de Early Goal propoe os se- 
guintes alvos : 2,6,8 

Alvos Early Goal : 13 

PVC de 8 a 12 mmHg 

PAM de 65 mmHg 

Debito urinario minimo de 0,5 mL/kg/h 

Hematocrito > 30% 

• Satura 9 ao venosa central > 70% 


A reposi 9 ao hidrica inadequada resulta em re- 
du 9 ao do DC e da libera 9 §o de oxigenio (D0 2 ) aos 
tecidos, levando a disfun 9 ao de orgaos. Entretan- 
to, a administra 9 §o excessiva de liquidos e o ba- 
lanqo positivo estao associados a varias complica- 
95 es, como edema pulmonar, SARA e aumento de 
mortalidade. Anormalidades eletroliticas, acido- 
basicas e de coagula 9 ao devem ser corrigidas . 12 
O volume administrado e o momento da adminis- 
traqao sao mais importantes do que o tipo de flui- 
do em si. Muitas outras variaveis, como suporte 
vasoativo e administra 9 ao concomitante de produ- 
tos sanguineos, podem influenciar nos desfechos. 
Se existe algum beneficio em rela 9 ao ao uso de 
coloides, e possivelmente quando a hipotensao 
precisa ser revertida rapidamente, visto que um 
menor volume de coloide do que cristaloide e ne- 
cessario para que se obtenha um efeito similar . 13 

Cristaloides 

Os cristaloides sao distribuidos livremente atraves 
da barreira endotelial vascular. Existe um paradig- 
ma de que e necessario quatro vezes mais crista¬ 
loide quando comparado com coloide para o mes¬ 
mo efeito de expansao intravascular, porem alguns 
estudos encontraram uma propor 9 §o de apenas 
1,4:1 entre coloides e cristaloides. Apos a infusao, 
o cristaloide se distribui para o compartimento ex- 
travascular, sendo que infusoes lentas parecem ser 
mais efetivas do que a administraqao de bolus para 
a manuten 9 ao do intravascular. Equilibram-se ra¬ 
pidamente entre os compartimentos intravascular 
e intersticial, permanecendo 30 a 60 minutos den- 
tro dos vasos. O soro fisiologico a 0,9% causa aci- 
dose metabolica com redu 9 §o do bicarbonato e 
hipercloremia, devendo ser evitado em grandes 
volumes. Solu 9 des balanceadas, como o Ringer 
lactato, devem ser preferencialmente utilizadas . 7,12 

Coloides 

Sao fluidos que contem macromoleculas que po¬ 
dem ser naturais (albumina) ou artificiais (amidos, 
dextranos e gelatinas). Sao diluidos em solu 9 §o 
salina ou em solu 95 es mais balanceadas. Tendem 
a permanecer mais tempo no intravascular do que 
os cristaloides. Em pacientes saudaveis, os coloi¬ 
des normalmente aumentam a pressao oncotica in¬ 
travascular e puxam fluido do espa 90 intersticial, 
aumentando o volume intravascular. No paciente 
septico, comportam-se diferentemente por causa 
do aumento da permeabilidade capilar, que leva ao 
extravasamento do coloide. No intersticio, os co¬ 
loides reduzem o gradiente de pressao entre as 
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barreiras capilares, resultando em extravasamento 
adicional. Os amidos e os dextranos podem causar 
coagulopatia, dano renal e reapao anafilactoide. 
As gelatinas apresentam risco de anafilaxia e risco 
potencial de nefrotoxicidade, mas nao alteram a 
coagulapao. 12,15 

Tipo de fluido preferential 

Nao ha evidencia de superioridade entre cristaloi- 
des ou coloides; em geral os dois sao usados em 
combinapao. Os amidos tiveram associapao com 
maiores taxas de insuficiencia renal aguda (IRA) e 
terapia de reposipao renal do que o Ringer lactato, 
sendo que a toxicidade se elevou com o aumento 
do volume administrado. Uma revisao da Cochra¬ 
ne nao encontrou evidencia de que os coloides re- 
duzam a morbimortalidade quando comparados 
aos cristaloides em pacientes crlticos. Assim, de- 
vido a ausencia de beneficio cllnico comprovado e 
ao risco potencial de nefrotoxicidade, o uso deve 
ser limitado, principalmente em pacientes com le- 
sao renal. Ate que novos estudos estejam disponi- 
veis, os amidos nao devem ser utilizados em pa¬ 
cientes septicos, com queimaduras ou criticos pelo 
risco de IRA e mortalidade. Estao contraindicados 
em pacientes com coagulopatia. Devem ser usados 
para reposipao volemica rapida apenas quando 
houverperda sanguinea aguda; nesse caso, empre- 
ga-se a menor dose possfvel pelo periodo mais 
curto possivel quando os cristaloides nao estive- 
rem sendo suficientes. A administrapao deve ser 
guiada pela monitorapao hemodinamica e inter- 
rompida assim que o alvo for atingido. No Quadro 
34.12, encontram-se as principais orienta- 
poes. 2,6,12,15 

Terapia guiada por metas 

Na sepse, o choque distributive com edema e atri- 
buido a combinapao de aumento de permeabilida- 
de capilar a proteinas e aumento de pressao hi- 
drostatica transcapilar pela redupao da vasocons- 
tripao pre-capilar. O desequilibrio entre a DCR e o 
consumo de O, (VO,) e comum em pacientes cri¬ 
ticos. O suprimento de oxigenio tecidual pode ser 
determinado pela DO,,, enquanto a otimizapao do 
DC e o fator primario para surprir a demanda me- 
tabolica. A reposipao hidrica e considerada o pri- 
meiro passo na otimizapao do DC, mas numerosos 
estudos mostram que apenas 50% dos pacientes 
instaveis respondem a volume. 12 

Parametros como PAM, frequencia cardiaca 
(FC) e diurese sao medidos rotineiramente, mas 
nao conseguem determinar a instabilidade hemo- 


QUADRO 34.12 

Principios gerais da reposipao hidrica na sepse 

• Solupoes com altas concentrapoes de cloreto 
devem ser evitadas em altos volumes devido a 
acidose metabolica hipercloremica e a 
nefrotoxicidade. E recomendavel usar solupoes 
balanceadas nesses casos 

• Amidos devem ser evitados em pacientes 
criticamente enfermos por causa do risco de IRA e 
coagulopatia, devendo ser usados apenas para o 
tratamento de hipovolemia por perda sanguinea na 
menor dose efetiva, pelo periodo mais curto 
possivel, quando os cristaloides nao forem 
considerados suficientes 

• Tanto a hipovolemia como a hipervolemia 
apresentam eventos adversos nos desfechos; a 
terapia guiada por metas utilizando parametros 
volumetricos, dinamicos ou marcadores de funpao 
de orgaos representa a abordagem ideal 

Fonte: Aditianingsih e George . 12 


dinamica ou diferenciar a sua causa de maneira 
acurada. Tradicionalmente, valores predefmidos 
de PVC e de pressao de oclusao de arteria pulmo- 
nar (POAP) sao usados para estimar a pressao 
atrial esquerda como uma estimativa da pre-carga 
do ventriculo esquerdo (VE). Infelizmente, a PVC 
e a POAP sao marcadores ruins do volume intra¬ 
vascular e nao se correlacionam com o volume de 
sangue circulante. 12 

Mudanpas nos marcadores dinamicos tem sido 
usadas para prever a responsividade hidrica de 
forma mais acurada do que os parametros estati- 
cos (PVC ou POAP). Indices dinamicos derivados 
das curvas das ondas de pressao em pacientes sob 
VM, como a variapao do volume sistolico (WS) 
e a variapao da pressao de pulso (APP), sao indica- 
dores de resposta a reposipao hidrica. A mudanpa 
nos parametros dinamicos pode ser usada no intra- 
operatorio para guiar a reposipao volemica. Infe¬ 
lizmente, esses parametros nao podem ser medi¬ 
dos em ventilapao espontanea ou na presenpa de 
arritmia, torax aberto, volume corrente menor que 
7 mL/kg, hipertensao intra-abdominal e falencia 
de VD. 2,7,12 A variapao do diametro da cava infe¬ 
rior vista por ecografia durante a VM tambem 
pode ser usada e correlaciona-se bem com a res¬ 
ponsividade hidrica. Para mais detalhes sobre a te¬ 
rapia guiada por metas, ver Capitulo 26. 2,13 

Transfusao 

No perioperatorio, nem sempre esta claro quando 
se deve proceder a transfusao. A busca de alvos de 
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hemoglobina similares aos de indivlduos sauda- 
veis nao deve ser o alvo na sepse. Embora os pro- 
dutos sangulneos possam ser usados como ex¬ 
pansores volemicos, sua utilizaqao deve ter como 
objetivo corrigir deficiencies de coagula 9 §o ou au- 
mentar a capacidade de transporte de oxigenio. 
Sugere-se a adoqao de estrategia restritiva com in- 
dicaqao de transfusao focada em pacientes com 
hemoglobina (Hb) menor que 7 g/dL (exceto para 
pacientes com doen 9 a cardiovascular ou outras 
comorbidades importantes). 13 

Bicarbonato de sodio 
para tratamento de acidose 

Se as altera 9 oes eletroliticas tiverem como causa 
acidose tubular renal ou diarreia, a corre 9 §o com 
bicarbonato exogeno pode ser efetiva. Se a acido¬ 
se lactica for causada por choque septico, os efei- 
tos no pH com administra 9 ao de bicarbonato sao 
breves e a causa subjacente da acidose permanece. 
Embora temporariamente reverta a instabilidade 
hemodinamica na acidose, ele pode inclusive pio- 
rar o quadro clinico pelo fato de reduzir o pH in- 
tracelular. O bicarbonato e metabolizado em agua 
e CO, e, sem uma estrategia ventilatoria para a re- 
mo 9 §o do C0 2 , seu excesso pode piorar a acidose. 
A hipocalcemia associada a infusao de bicarbona¬ 
to pode piorar a hemodinamica, e a alcalose resul- 
tante pode desviar a curva de dissociaqao de Hb 
para a esquerda, piorando a acidose lactica. 13 

Controle glicemico 

Nao ha beneficio do controle intensivo da glice- 
mia, havendo, inclusive, aumento de mortalidade 
com essa abordagem. O valor ideal de glicemia 
para pacientes septicos pennanece desconhecido. 
A manuten 9 §o entre 80 e 110 mg/dL pode resultar 
em episodios hipoglicemicos. Niveis maiores que 
180 mg/dL podem ter efeitos adversos de diurese 
osmotica. Assim, a manutenqao ideal deve estar 
entre esses dois pontos. 13 

Insuficiencia suprarrenal 
no choque septico 

Em pacientes instaveis, a hipotensao pode ser cau¬ 
sada por insuficiencia suprarrenal se o paciente ti- 
ver feito uso de esteroides na dose minima de 5 mg/dia 
por mais de tres semanas no ultimo ano. Deve-se 


suspeitar de insuficiencia suprarrenal se houver 
historia de uso de corticoide e hipotensao irres- 
ponsiva a agentes vasoativos e a reposi 9 §o hidrica. 
O diagnostico da insuficiencia suprarrenal e feito 
por meio de testes laboratoriais. Os efeitos hemo- 
dinamicos positivos apos a administra 9 ao de este¬ 
roides podem levar de 2 a 6 horas para tomarem- 
-se evidentes, e, assim, estrategias altemativas 
devem estar disponiveis para se resolver a instabi- 
lidade na sala de cirurgia. 813 
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Anestesia no 
transplante hepatico 

Victor H. B. Rocha 


O transplante hepatico constitui-se atualmente no 
tratamento de escolha para pacientes com disfun- 
?ao hepatica grave. 

O primeiro transplante hepatico em humanos 
com longa sobrevida foi realizado em 1967, por 
Thomaz Starzl, em Denver, nos Estados Unidos. 
Ao longo dos anos, um continuo progresso na tec- 
nica cirurgica, na tecnica de perfusao do enxerto, 
no uso de imunossupressores, no manejo anestesi- 
co e no cuidado pos-operatorio tem sido determi- 
nante para o exito dos programas de transplante 
hepatico. Hoje, diversos centros transplantadores 
tem apresentado taxas de sobrevida de 90% ou 
mais no primeiro ano. 1,2 

O paciente com doenqa hepatica em fase ter¬ 
minal apresenta quadro clinico grave com cirrose 
hepatica avan 9 ada, hipertensao portal e doen 9 a 
sistemica debilitante e progressiva, alem de com- 
plexas alteraqdes na fisiologia, estando sujeito a 
complicaqoes como produ 9 ao de ascite, hiperten¬ 
sao portopulmonar, sindrome hepatorrenal, ence- 
falopatia, entre outras, com evolu 9 §o para obito na 
ausencia de transplante. Constitui-se, assim, em 
condiqao desafiadora para o anestesiologista. 

A cirurgia de transplante hepatico e extensa, 
complexa, geralmente associada a grande volume 
de sangramento, profundas alteraqoes na hemo- 
dinamica, altera95es na hemostasia de origem 
multifatorial, varia95es no equilibrio acidobasico 
e eletrolitico, bem como eventos agudos e impac- 
tantes, como a sindrome pos-reperfusao, que pode 
produzir arritmias, choque e ate parada cardiorres- 
piratoria. 3,4 


Indicates do 
transplante hepatico 

Insuficiencia hepatica aguda (fulminante); 

• Cirrose por infecqao pelo virus da hepatite C; 

• Cirrose por infecqao pelo virus da hepatite B; 

• Carcinoma hepatocelular; 

• Sindrome de Budd-Chiari; 

• Cirrose biliar primaria; 

Hepatopatia alcoolica; 

Esteatose hepatica nao alcoolica. 



Avaliagao do receptor 

A avaliaqao e o prepare do paciente para o trans¬ 
plante sao realizados com a integraqao de varias 
equipes, com participaqao do anestesiologista. 
E necessaria uma cuidadosa aten 9 §o aos sistemas 
cardiocirculatorio, respiratorio, renal e nervoso 
central. O paciente deve ser avaliado sob o ponto 
de vista da doenqa hepatica (escores de MELD e 
Child-Pugh) e de suas repercussSes sistemicas, da 
ocorrencia de complica95es da doen 9 a e da exis- 
tencia de comorbidades. 4 " 11 

Sistema cardiovascular 

• Os pacientes com doenqa hepatica cronica, do 
ponto de vista hemodinamico, apresentam hi- 
perdinamismo com indice cardiaco elevado, 
redu 9 ao na pos-carga e na resistencia vascular 
sistemica; 5 ' 712 
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Pode haver disfun 9 ao contratil, de dificil diag- 
nostico, devido a reduzida pos-carga; 5 ' 7 * 13 
Pode ocorrer derrame pericardico; 

Pode haver associa 9 ao com hipertensao pul- 
monar (hipertensao portopulmonar); 5 ’ 14 " 16 

• Cardiopatia isquemica deve ser descartada. 
Se presente, o manejo pre-transplante deve ser 
definido. 5 " 7 ' 12 

Sistema respiratorio 

Presen 9 a de shunt da direita para a esquerda de¬ 
vido a altera 9 ao na rela 9 §o ventila 9 ao/perfusao 
decorrente do hiperdinamismo, alteraqao de 
fluxo sanguineo pulmonar e hipervolemia; 5 ' 7 

• Sindrome hepatopulmonar (dilata 9 des vascu- 
lares intrapulmonares e anormalidades da oxi- 
gena 9 §o arterial); 5 " 7 - 17 

• Os pacientes podem apresentar restri 9 ao venti- 
latoria devido a ascite volumosa. 

Sistema renal 

• Os pacientes apresentam progressiva redu 9 §o 
na funqao renal com o avan 90 da doen 9 a hepa- 
tica (sindrome hepatorrenal); 5 ' 718 - 19 
Normalmente ocorre ascite, hipovolemia e re- 
du 9 §o no debito urinario; 

• Ultrafiltraqao renal pode ser necessaria duran¬ 
te a cirurgia. 20 " 22 

Sistema nervoso central 

• Com o avan 90 da doen 9 a hepatica, os pacien¬ 
tes apresentam graus variaveis de comprome- 
timento do sensorio (encefalopatia hepatica) e 
progressao para coma e obito; 5 ' 7 

Pode haver associa 9 ao com hiponatremia, ede¬ 
ma cerebral e hipertensao intracraniana; 5 " 7 

• Os pacientes apresentam alteraqao no nivel de 
sodio serico com risco de lesao por mielinolise 
pontina. 

Escore MELD 

O escore MELD foi inicialmente desenvolvido 
para estimar a taxa de sobrevida em tres meses de 
pacientes com hepatopatia cronica em fase termi¬ 
nal que se submetiam a coloca 9 ao de shunt portos- 
sistemico (TIPS). O escore foi modificado e adap- 
tado para estimar a sobrevida em 90 dias de pa¬ 
cientes em lista de espera para o transplante 
hepatico, sem a realizaqao do transplante. E calcu- 
lado a partir da bilirrubina serica, creatinina e In¬ 
dice normalizado internacional (INR) derivada do 
tempo de protrombina (TP). 


MELD = 0,378 x log. e (bilirrubina mg/dL) 

+ 1,12 x l 0 g. e (INR) + 0,957 x 
log.e (creatinina mg/dL) + 0,643 

Nesse calculo, o valor maximo da creatinina 
vai ate 4 mg/dL, sendo a varia 9 ao da pontua 9 ao de 
6 a 40 pontos. Quanto maior a pontua 9 ao, maior e 
a gravidade da condi 9 §o clinica do paciente. Con- 
sidera-se para a definiqao de hepatopatia grave e 
indicaqao de transplante hepatico o valor do 
MELD > 15. 

Apos valida 9 §o, o escore MELD foi adotado 
como criterio para lista de espera para o transplan¬ 
te nos Estados Unidos em 2002. No Brasil, tam- 
bem foi adotado, a partir de Portaria do Ministerio 
da Saude em 2006. 23 Ate entao, adotava-se o crite¬ 
rio de inscri 9 §o cronologica dos pacientes na lista 
de espera. 

Para pacientes pediatricos, utiliza-se outro cal¬ 
culo matematico, o escore PELD. 

Excegao do escore MELD 

Existem pacientes que podem beneficiar-se do 
transplante, mas nao apresentam hepatopatia gra¬ 
ve ou apresentam complica 9 oes nao contempladas 
por esse escore, constituindo-se, assim, em exce- 
9 oes do escore MELD. 11,24 A exce 9 §o mais co¬ 
mum e a ocorrencia de carcinoma hepatocelular 
(CHC). Pacientes com CHC e incluidos nos crite- 
rios de Milao recebem pontua 9 §o 22 no escore 
MELD. Essa pontua 9 ao e aumentada em 10% a 
cada tres meses. 

Os criterios de Milao, incluem: 23 - 25 - 26 

° Uma unica lesao de 2 a 5 cm de diametro; 

• Ate 3 lesoes < 3 cm de diametro; 

Ausencia de invasao vascular; 

Ausencia de metastases. 

Escala de Child-Pugh 

Aescala de Child-Pugh (Tab. 35.1), 27 era utilizada 
para avalia 9 §o clinica do prognostico de doen 9 a 
hepatica, principalmente da cirrose e para segui- 
mento dos pacientes. Essa escala foi desenvolvida 
originalmente para avaliar o risco de mortalidade 
em pacientes cirroticos submetidos a cirurgia; 
mais tarde, foi adaptada para avaliar a indica 9 ao 
de transplante (classe B de Child-Pugh). 

A classificaqao de Child-Pugh e um fator pre- 
ditivo razoavelmente confiavel de sobrevida de 
varias doen 9 as hepaticas e antecipa a probabilida- 
de de complica 9 oes importantes da cirrose, como 
sangramento por varizes e peritonite bacteriana 
espontanea. 
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TABELA 35.1 Classificaqao de Child-Pugh 

Fator 

1 ponto 

2 pontos 

3 pontos 

Bilirrubina serica ^mol/1 (mg/dL) 

< 34 (< 2,0) 

34-51 (2,0-3,0) 

> 51 (> 3,0) 

Albumina serica, g/L (g/dL) 

> 35 (> 3,5) 

30-35 (3,0-3,5) 

< 30 (< 3,0) 

Ascite 

Nenhuma 

Facilmente controlada 

Mai controlada 

Disturbio neurologico 

Nenhum 

Minimo 

Coma avangado 

Tempo de protrombina (segundos de prolongamento) 

0-4 

4-6 

> 6 

INR 

< 1,7 

1,7-2,3 

>2,3 

Fonte: Ministerio da Saude (BR). 27 


O escore de Child-Pugh e calculado somando 
os pontos dos cinco fatores e varia de 5 a 15. 
A classe de Child-Pugh e A (escore de 5-6), B (7-9) 
ou C (acima de 10). Pacientes ditos como “des- 
compensados” apresentam cirrose com um escore 
de Child-Pugh > 7 (classe B de Child-Pugh), e 
esse nivel e um criterio aceito para inclusao no ca- 
dastro do transplante hepatico. 


Fases da cirurgia 

A cirurgia do transplante hepatico apresenta tres fa¬ 
ses bem defmidas. E indispensavel que a equipe 
anestesica esteja familiarizada com a tecnica cirur- 
gica utilizada e com as manobras cirurgicas neces- 
sarias para a realizagao das diversas etapas do pro- 
cedimento, como o clampeamento e desclampea- 
mento de grandes vasos, a queda de retomo venoso 
da veia cava inferior, etc. 4,29,30 E necessario que 
haja comunicagao efetiva com a equipe cirurgica 
para ajustar o timing dessas manobras, visando re- 
duzir o impacto sobre a hemodinamica do paciente. 

Fase de dissecgao (hepatectomia) 

A primeira fase inicia-se com a incisao cirurgica e 
encerra-se com o clampeamento da veia porta. 
E geralmente a fase mais longa do transplante e 
associada a maior sangramento cirurgico. Reco- 
menda-se, durante essa fase, visando facilitar a 
abordagem cirurgica do figado nativo e vasos, cer- 
ta restrigao na infusao de volumes liquidos, alme- 
jando a manutengao de pressoes de enchimento 
cardiaco mais baixas que o normal, com pressao 
venosa central (PVC) de 4 a 6 nimHg e pressao ca- 
pilar pulmonar (PCP) de 8 a 10 mmHg. 

Fase anepatica 

A fase anepatica inicia-se com o clampeamento da 
veia porta e encerra-se com a reperfusao portal. 



Em sequencia, tem-se o clampeamento da arteria 
hepatica, da veia cava inferior e o explante do or- 
gao. Em seguida, coloca-se o enxerto na fossa he¬ 
patica e inicia-se o tempo de isquemia quente. 
Essa fase dura cerca de 40 a 60 minutos e corres- 
ponde ao periodo de realizagao das anastomoses. 

Essa fase e marcada por significativas altera- 
g5es hemodinamicas, eletroliticas, metabolicas e 
piora na hemostasia. 3 ’ 29,30 

O clampeamento da veia cava inferior e uma 
etapa critica da cirurgia, pois impoe ao paciente 
grave redugao no retorno venoso, com impacto 
agudo na hemodinamica, com queda no debito 
cardiaco e aumento na pos-carga, com incremento 
na resistencia vascular sistemica. Geralmente, faz- 
-se necessario o uso de agentes vasopressores, 
como noradrenalina e inotropicos. 

Ocorre acidose metabolica, com eleva?ao dos 
niveis de lactato serico. 

Frequentemente ocorre hipocalcemia devido 
ao acumulo de citrato, haja vista que o citrato ad- 
ministrado com transfusdes de concentrado de he- 
macias deixa de ser metabolizado. 

Ocorre piora importante na hemostasia, em 
consequencia da ausencia de metabolismo e sinte- 
se hepatica, com redu?ao e dilui?ao de fatores de 
coagulaqao, associado a incremento de fatores an- 
ticoagulantes e hiperfibrinolise. 

Fase neo-hepatica 

A fase neo-hepatica inicia-se com a abertura dos 
clampes da veia porta e da veia cava inferior e a 
reperfusao do enxerto.’ 1 Estende-se ate o final da 
cirurgia. Apos a reperfusao venosa, ocorre a reper¬ 
fusao arterial do enxerto, a reconstruqao da via bi¬ 
liar e o fechamento da cavidade. 

Passada a fase critica de reperfusao do enxer¬ 
to, nao ha grandes desvios na hemodinamica do 
paciente. Os ajustes, quando necessarios, sao mais 
suaves. 
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A corre 9 §o de coagulopatia existente e decisi- 
va para o fechamento da cavidade e o final do pro- 
cedimento. 


Manejo anestesico 

Monitoragao 

Alem da monitoraqao rotineira na anestesia para o 
transplante hepatico, os pacientes devem receber 
monitora 9 ao invasiva 5 " 8 - 32 com linha arterial, cate- 
ter venoso central, cateter de arteria pulmonar e 
satura 9 ao venosa mista; alem disso, monitoraqao 
cerebral, temperatura central e controle de diurese. 
Ha uso crescente de dispositivos minimamente in- 
vasivos para estimativa de debito cardiaco. A tera- 
pia guiada por metas e utilizada baseando-se no 
uso de parametros cardiocirculatorios dinamicos 
para ajuste da volemia. Atualmente, alguns cen- 
tros transplantadores estao adicionando a ecogra- 
fia transesofagica a monitora 9 ao antes referida vi- 
sando ao diagnostico precoce de complica 9 des, 
como a presen 9 a de derrame pericardico durante a 
cirurgia e, tambem, visando obter informaqoes 
adicionais sobre a fun 9 §o cardiaca. 

A monitoraqao da hemostasia e realizada por 
testes quantitativos de coagulaqao, obtidos de for¬ 
ma sequencial ao longo da cirurgia, e pela ado 9 §o 
de dispositivos points of care, que servem para o 
diagnostico e para guiar a terapeutica na hemosta¬ 
sia. Atualmente, um dos dispositivos mais utiliza- 
dos para esse fim e o ROTEM®, que possibilita a 
analise global da coagula 9 ao obtida por meio de 
tromboelastometria rotacional. 

Sao realizados testes gasometricos e bioquimi- 
cos, como hemograma, eletrolitos, glicemia, entre 
outros, de forma sequencial, durante a cirurgia. 

Acesso venoso 

Recomenda-se a utiliza 9 ao de, pelo menos, 3 a 4 
acessos venosos calibrosos, centrais ou periferi- 
cos, para a reposi 9 §o de liquidos e hemoderiva- 
dos. 5 ' 8 Quando a ultrafiltraqao renal e utilizada du¬ 
rante a cirurgia, e necessario uso de acesso venoso 
especifico para esse fim. 

Indugao, manutengao e 
recuperagao da anestesia 

Recomenda-se indu 9 §o venosa rapida e intuba 9 §o 
traqueal com a utiliza 9 ao de manobra de Sellick 
devido ao risco de regurgitaqao de conteudo gas- 
trico, ocasionado pela presenqa de ascite volumo- 



sa. Por vezes, os pacientes apresentam uremia ou 
depressao do sensorio por encefalopatia hepatica, 
com risco adicional. Rocuronio e succinilcolina 
sao boas op 9 des para o relaxamento muscular e a 
rapida obten 9 ao da via aerea. 

O perfil hemodinamico normal do paciente 
com hepatopatia cronica e de hiperdinamismo 
com debito cardiaco elevado e vasodilata 9 §o siste- 
mica. Por vezes, apresentam depressao da fun 9 ao 
contratil cardiaca, porem de dificil diagnostico 
pre-operatorio. Em geral, apresentam hipovole- 
mia, relativa ou absoluta, com deple 9 §o do volu¬ 
me intravascular em decorrencia de ascite des- 
compensada, disfunqao renal, entre outros. Assim, 
a indu 9 ao anestesica pode produzir hipotensao ar¬ 
terial grave e choque. 5 " 7 A utiliza 9 §o de agentes 
venosos com reduzidos efeitos sobre o sistema 
cardiovascular, como o etomidato, pode ser uma 
boa opqao. 

Geralmente se usa anestesia geral balanceada 
com isoflurano ou sevoflurano, que preservam o 
fluxo hepatico total e a fun 9 ao hepatica, porque 
mantem a oxigena 9 ao dos hepatocitos. 

Apos o termino do procedimento, os pacientes 
sao encaminhados inconscientes e mantidos sob 
suporte ventilatorio para a unidade de tratamento 
intensivo (UTI), onde sao manejados conforme 
protocolos clinicos da unidade. 

Suporte hemodinamico 

Em decorrencia do perfil hemodinamico dos pa¬ 
cientes, que apresentam alto indice cardiaco asso- 
ciado a redu 9 §o na pos-carga e na resistencia vas¬ 
cular sistemica, nonnalmente ha reduzida toleran- 
cia a hipovolemia, queda no retorno venoso e 
redu 9 §o na fun 9 §o contratil cardiaca, o que exige 
otimizaqao hemodinamica com ajustes na volemia 
e uso de vasopressores, como adrenalina e nora- 
drenalina, e inotropicos, como dobutamina. 29 - 30 

Reposigdo volemica 

Os pacientes recebem cristaloides e coloides para 
a reposi 9 §o volemica. A solu 9 §o de albumina a 4% 
(coloide) e utilizada em associa 9 §o com terapeu¬ 
tica guiada por metas, visando manter a PVC entre 
8 e 10 mmHg, PCP entre 14 e 18 mmHg, varia 9 ao 
do volume sistolico (WS) inferior a 10% e debito 
urinario de 1 a 2 mL/kg/h. 5 " 8 

Transfusao de hemdcias 

A cirurgia do transplante hepatico em geral cursa 
com sangramento persistente ao longo das diver- 
sas fases. Rotineiramente sao utilizados dispositi- 
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vos para autotransfusao (Cell Saver®), que possi- 
bilitam a reduqao na transfusao de concentrados 
de hemacias. Entretanto, muitas vezes, a transfu¬ 
sao de hemacias e necessaria para se evitar a ocor¬ 
rencia de anemia grave, sobretudo no momenta 
critico da reperfusao do enxerto. 

Manejo de coagulopatia 

A ocorrencia de coagulopatia durante o transplan- 
te de figado e um evento previslvel. Os pacientes 
frequentemente apresentam coagulopatia no pre- 
-operatario em razao do comprometimento da fun- 
9 §o hepatica e da slntese de fatores de coagulaqao 
I, II, V, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, entre ou- 
tros. 5 " 7,33,34 Aredu 9 ao deplaquetas (trombocitope- 
nia) tambem e um achado frequente. Durante a ci- 
rurgia, ocorre piora desse quadro em decorrencia 
da diluiqao de fatores de coagulaqao, da reduqao 
adicional na slntese hepatica, da presenqa residual 
de heparina no enxerto, do surgimento de hiperfi- 
brinolise, da ocorrencia de hipotermia e de hipo- 
calcemia. 

O manejo da hemostasia durante o transplante 
hepatico pemianece como uma questao desafiado- 
ra. Ha constante busca por novas tecnicas, equipa- 
mentos, farmacos e procedimentos para otimizar a 
monitoraqao e o manejo dos disturbios da coagu- 
laqao durante a cirurgia e no pos-operatario, vi- 
sando melhores desfechos clinicos. 35,36 

A tromboelastografia (TEG®) e um metodo la- 
boratorial desenvolvido em 1948 por Hellmuth 
Harter, em que alteraqoes nas propriedades visco- 
elasticas do sangue durante a coagulaqao sao re- 
gistradas, fomecendo uma representaqao grafica 
do processo de polimerizaqao da fibrina. Esse me¬ 
todo possibilita uma completa avaliaqao de todo o 
processo de coagulaqao (iniciaqao, formaqao, esta- 
bilizaqao e Use do coagulo). O principal uso da 
tromboelastografia tem sido a monitoraqao da 
transfusao de hemocomponentes durante cirurgias 
complexas. 

A tromboelastometria rotacional (ROTEM®) e 
um metodo laboratorial mais recente, desenvolvi¬ 
do a partir da TEG® e, portanto, baseado na sinali- 
zaqao de alteraqoes viscoelasticas do sangue du¬ 
rante a coagulaqao. Possibilita a analise completa 
da coagulaqao com a realiza 9 §o de testes especifi- 
cos, em um intervalo de tempo de 10 a 15 minutos, 
a beira do leito do paciente. 

Diversas publicaqdes tem enfatizado a im- 
portancia da adoqao de dispositivos point of care 
para a monitoraqao da hemostasia e para orienta- 
9 §o na reposi 9 §o de hemocomponentes durante 
cirurgias complexas. 36,37 O uso de tromboelasto¬ 


grafia e tromboelastometria tem sido recomenda- 
do no transplante hepatico e na cirurgia cardiaca. 
Um recente estudo clinico realizado na Alema- 
nha, em cirurgia cardiaca, mostrou que a utiliza- 
qao de dispositivos point of care com ROTEM® 
foi efetiva, com reduqao de transfusao de hemo¬ 
componentes e significativa melhora em desfe¬ 
chos clinicos. 38 

Monitoragao 

Realizam-se testes quantitativos de coagulaqao, 
como TP, tempo de tromboplastina parcial ativada 
(TTPa), contagem de plaquetas no sangue e dosa- 
gem de fibrinogenio, d-dimeros e produtos de de- 
gradaqao da fibrina (PDFs), associados ao perfil 
de coagulaqao obtido no ROTEM®. 

Terapeutica 

1. Tratamento da hiperfibrinolise, caso exista. 
Geralmente se utiliza acido tranexamico para 
esse fim; 

2. Reposiqao de fatores de acordo com os dados 
obtidos na monitoraqao antes referida. 


Si'ndrome pos-reperfusao 

A reperfusao do enxerto durante o transplante he¬ 
patico e um momenta critico da cirurgia, sendo ge¬ 
ralmente associada a importantes alteraqdes he- 
modinamicas, hipotensao arterial grave, arritmias 
cardiacas e hipertensao pulmonar. 5 " 8,30,31 Pode 
ocorrer choque por associaqao de vasoplegia e de- 
pressao do inotropismo cardiaco. Pode haver evo- 
luqao para parada cardiorrespirataria. 

A sindrome pos-reperfusao e definida como a 
diminuiqao na pressao arterial media (PAM) supe¬ 
rior a 30% dos valores basais, com duraqao de 
pelo menos 1 minuto, ocorrendo durante os pri- 
meiros 5 minutos apos a reperfusao do enxerto. 
Tem incidencia em 15 a 30% dos casos. 

Etiologia 

Liberaqao de substancias vasoativas do enxer¬ 
to (tromboxano A, e arginina); 

Episodios de embolia aerea e tromboembolis- 
mo. Pode ocorrer episodio de embolia parado¬ 
xal devido a existencia de shunt venoarterial; 

• Circulaqao inicial de sangue muito frio retor- 
nando ao enxerto pela veia cava inferior, pro- 
duzindo queda acentuada na temperature cen¬ 
tral do paciente e comprometimento da funqao 
cardiaca; 
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Descompensa 9 ao de insuficiencia cardiaca 
preexistente, acentuada pela redu?ao de retor- 
no venoso e aumento de pos-carga na fase ane- 
patica; 

Hiperpotassemia; 

Hipocalcemia; 

• Tempo de isquemia prolongado do enxerto. 

Profilaxia 

Otimiza?ao hemodinamica; 

Hiperventila 9 §o; 

Administra 9 §o intravenosa de: 

Cloreto de calcio, 1 g; 

Bicarbonato de sodio, 1 a 2 meq/kg; 
Corticoide. 

Manejo 

• Suporte hemodinamico com uso de vasopres- 
sores, como a noradrenalina em infusao conti- 
nua (0,05-0,6 pg/kg/min), e uso de bolus ve¬ 
noso, com incrementos de dose, de metarami- 
nol; 

Adrenalina disponlvel; 

• Suporte inotropico, se necessario; 
Antiarritmicos (amiodarona), se necessario; 
Marca-passo cardlaco, se necessario; 

Preparar o desfibrilador (2 J/kg); 

Administrar gluconato de calcio, bicarbonato 
de sodio IV quando indicado. 

Apos a reperfusao, observar os sinais de fun- 
cionamento do enxerto: 39 

Normaliza 9 ao dos niveis de calcio ionico; 
Discreto aumento da glicemia; 

Aumento da EtCO,; 

Aumento da temperatura corporal; 

Alcalose metabolica; 

Melhora da fibrinolise; 

Produ 9 §o de bile. 


Transporte do paciente 

Ao termino da cirurgia, e importante manter o aque- 
cimento do paciente, que fica descoberto durante a 
realiza 9 ao, por vezes demorada, dos curativos. 

O transporte a UTI sera efetuado sob os cuida- 
dos da equipe anestesica e cirurgica, com monito- 
ra 9 §o adequada e ventila 9 §o mecanica ou contro- 
lada manualmente com ressuscitador (Ambu®), 
utilizando-se uma fra 9 ao de oxigenio no ar inspi- 
rado (FiO,) igual a 1,0. 



Sera informado ao intensivista um resumo da 
historia clinica do paciente e entregue uma copia 
da ficha de anestesia e um resumo clinico do flu- 
xograma de exames, das medidas hemodinamicas 
e do equilibrio hidrico final. 39 
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Anestesia no transplante renal 
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Anestesia para o transplante renal requer o entendi- 
mento das complexas alteragoes que acompanham 
a insuficiencia renal cronica em estagio terminal, 
assim como das doengas coexistentes. A adequada 
compensagao pre-operatoria e a adogao de estra- 
tegias trans e pos-operatorias que visem a redu- 
gao de complicagdes e melhora de desfechos de- 
pende da colaboragao mutidisciplinar e da conti- 
nuidade de cuidados a curto, medio e longo prazos. 


Insuficiencia renal cronica - 
estagio terminal e indicagao 
de transplante 

A insuficiencia renal cronica (IRC) e classificada 
conforme a presen 9 a de lesao renal e a velocidade 
de filtragao glomerular. 1 Quando ocorre a progres- 
sao para perda de fungao definitiva e o desenvolvi- 
mento de uremia e iminente, tem-se a IRC em es¬ 
tagio terminal ou IRC classe 5 (taxa de filtragao 
glomerular < 15 mL/min/l,73m 2 ). 1,2 

O transplante (Tx) renal e indicado em pacien- 
tes com doenga renal em estagio terminal. 2 " 4 
Quando comparado ao tratamento dialitico, o Tx 
oferece melhor qualidade de vida, diminuigao da 
mortalidade do paciente com IRC e menor cus- 
to. 3,5,6 A maior sobrevida ocorre no Tx de doador 
vivo, mas, mesmo nos enxertos de doadores fale- 
cidos, ha vantagens sobre a dialise. 5 Os pacientes 
que tiveram prolongado periodo de dialise antes 
do Tx apresentam uma sobrevida menor pos- 
-transplante comparados com os que ficaram pou- 
co tempo em dialise, 5 pois a exposigao as toxinas 
uremicas pode afetar a contratilidade do miocar- 
dio e o risco cardiaco. 5 

Como mostra o Quadro 36.1, a maioria dos 
transplantes e associada a perda de fungao renal 
por diabetes melito (DM) e hipertensao arterial 
sistemica (HAS) e doen 9 as glomerulares. 2,4,5 



Consideragoes gerais 
da IRC em estagio terminal 

O paciente com IRC em estagio terminal apresenta: 

Anormalidades no equilibrio hidrico, como 
oliguria, expansao de volume extracelular, 
edema, hipertensao e congestao; 2,4,7 
Altera95es no equilibrio eletrolitico, como so- 
dio, calcio, magnesio, fosfato e potassio. A hi- 
perpotassemia (potassio > 5,5 niEq/dL) e co¬ 
mum em pacientes com insuficiencia renal, 
causando efeitos no miocardio e arritmias nos 
casos mais graves; 1,2,4,5 
Presen 9 a de acidose metabolica; 

Diminui 9 ao da atividade plaquetaria com alte- 
ra 9 ao de agrega 9 ao e adesividade; 1,2,4 
Anemia por deficit de eritropoietina; li2,4,5,7 
Alteraqdes na ligaqao proteica, excreqao renal 
e metabolismo hepatico de alguns fannacos, 
com aumento na concentra 9 §o plasmatica e 
respostas exageradas a eles; 4,5 
• Sintomas gastrintestinais, como nauseas, vo- 
mitos e altera 9 ao da motilidade gastrica com 
gastroparesia; 1 " 4,7 

Altera95es do sistema nervoso central e altera- 
9 &es neuromusculares, pela nao eliminaqao da 
ureia. Ocorrem alteraqfies de memoria, con- 
fusao, irritabilidade neuromuscular, tremores, 
convulsSes, neuropatias periferica e autono- 



QUADRO 36.1 

Etiologia da IRC em estagio terminal 

• Nefropatia diabetica (28%) 

• Nefrosclerose hipertensiva (22%) 

• Doencas glomerulares (21%) 

• Outras patologias renais (rins policisticos, 
vasculites, pielonefrites) 

Fonte: Jayaraman e Sakai . 7 
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mica. A disfungao autonomica causa hipoten- 
soes excessivas e tambem respostas hiperten- 
sivas exageradas a estimulos; 1,2,4,7 
Efeitos no sistema cardiovascular: a doenga 
cardiovascular e a maior causa de morbimor- 
talidade na IRC em estagio terminal, acome- 
tendo ate 40% dos pacientes 2 e sendo respon- 
savel por mais de 50% das mortes de pacientes 
em dialise. 5 Ha risco aumentado de infarto 
agudo do miocardio (IAM), isquemia silencio- 
sa, fibrilagao atrial e insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC). 1,2,5 A hipertrofia do ventri- 
culo esquerdo e a disfungao diastolica sao os 
maiores achados ecocardiograficos; 2 ha au- 
mento na aterosclerose coronariana, cerebral e 
vascular periferica; 2 e a hipertensao arterial 
e resultante de hipervolemia, hiper-reninemia e 
mudangas na vascularizagao renal. 2 


Sumario da tecnica cirurgica 



A tecnica cirurgica de transplante renal, ilustrada 
na Figura 36.1, envolve os seguintes passos: 


Paciente deitado em posigao supina e sondado 
e apos realiza-se incisao abdominal obliqua no 
quadrante inferior esquerdo ou direito, esten- 


Musculo oblfquo externo e interno 


Incisao 



Musculos abdominais transversos 
Fascia transversal 
, Peritonio 


Ureter 



Arteria hipogastrica 
lordao espermatico 
Veias 

epigastricas 
inferiores 


Veia e arteria 
ih'acas externas 



FIGURA 36.1 Cirurgia de transplante renal. 
Fonte: Steadman e Xia. 5 


dendo-se da crista iliaca ate a linha media (in¬ 
cisao de Gibson); 

Exp5e-se a fossa iliaca retroperitoneal. Identi- 
ficam-se e dissecam-se os vasos iliacos exter- 
nos, intemos ou comuns; 

Primeiramente, a veia iliaca externa e clampe- 
ada e a anastomose entre ela e a veia renal do 
enxerto e realizada; 

Realiza-se, entao, o clampeamento da arteria 
iliaca externa e a anastomose com a arteria re¬ 
nal do enxerto; 

Procede-se a abertura dos clampes com reper- 
fusao do enxerto; 

O tempo decorrido para o implante dos vasos 
e a subsequente revascularizaqao do enxerto e 
denominado tempo de anastomose e e medido 
no transoperatorio. A incidencia de necrose tu¬ 
bular aguda aumenta com a sua duraqao; 
Posiciona-se o enxerto; 

Por ultimo, anastomosa-se o ureter a bexiga do 
receptor. Nao ha consenso sobre o uso profila- 
tico de cateteres duplo J em todos os trans- 
plantes renais; 

Realiza-se o fechamento por pianos; 

Duraqao do procedimento: 1 a 3 horas; 
Defmiqao de isquemia fria: intervalo de tempo 
entre o pinqamento dos vasos do doador ate o 
inicio da anastomose venosa no receptor. A in¬ 
cidencia de disfunqoes dos transplantes a curto 
e a longo prazo esta diretamente relacionada a 
esse tempo. 8 


Anestesia no transplante 

Avaliagao pre-operatoria 

Todos os pacientes com IRC avanqada podem rea- 
lizar o Tx de rim desde que submetidos a uma cui- 
dadosa avaliaqao por uma equipe multidisciplinar 
que definira sua entrada para a lista de espera. 2,6 

O foco da avaliaqao pre-operatoria sao as ma- 
nifestaqoes nos varios orgaos da doenqa renal cro- 
nica em estagio terminal, com estratificaqao dos 
riscos e otimizaqao das condiqoes medicas antes 
do transplante. 2 O Tx renal pode ser de doador 
vivo ou falecido. O primeiro apresenta algumas 
vantagens sobre o segundo, como diminuiqao do 
tempo em dialise, determinaqao de uma data ade- 
quada, tanto para doador como para o receptor, es- 
colha de um doador com melhor compatibilidade 
genetica e melhor sobrevida do enxerto. 6 

A hemodialise e a dialise peritoneal sao tera- 
pias de substituiqao renal e devem ser mantidas 
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entre 24 a 48 horas antes do Tx. 9 Como o Tx renal 
de doador falecido e um procedimento de urgen- 
cia, porque o rim tolera ate 24 horas de isquemia 
fria, 2 deve-se proceder a dialise no receptor antes 
do Tx para remover excesso de volume da circula- 
gao e para corrigir disturbios hidreletrollticos e 
acidobasicos significativos (hiperpotassemia ou 
acidose metabolica). 2,6 

Historia da realizagao da ultima dialise 

E importante conhecer a historia de realizagao da 
ultima dialise para estimativa do status de volume 
desse paciente; o “peso seco” e o peso que o pacien- 
te habitualmente apresenta apos a realizagao da di¬ 
alise e e considerado a volemia normal. 2 Pacientes 
sem dialise por alguns dias podem ter peso maior 
que seu habitual, indicando excesso de volume in¬ 
travascular, com risco maior de ICC durante o pro¬ 
cedimento. Porem, se a dialise for realizada imedia- 
tamente antes do Tx, pode haver sinais de hipovole- 
mia com hipotensao importante e taquicardia no 
intraoperatorio. 1,2,4 Caso seja necessario dialisar o 
paciente momentos antes do Tx, a dialise deve ser 
realizada por 2 a 3 horas, sem anticoagulante e dei- 
xando o paciente 1 a 2 kg acima de seu peso seco. 

Dosagem de eletrolitos 

A dosagem de eletrolitos deve ser realizada, po- 
dendo-se encontrar hiperfosfatemia, hipermagne- 
semia, hipocalcemia e hiperpotassemia. Niveis de 
potassio entre 5 e 5,5 mEq/dL sao aceitaveis nes- 
sa populagao. 1,5 Um nivel de potassio excedendo 
6 mEq/dL ou menor que esse valor com alteragdes 
eletrocardiograficas deve ser tratado com dialise. 4,9 


Hemograma com contagem de 
plaquetas e provas de coagulagao 

Alteragoes da coagulabilidade, plaquetopenia ou al- 
teragao da fungao plaquetaria e anemia sao achados 
frequentes. 1,4,7 O uso de agentes estimulantes da eri- 
tropoiese e ferro sao usados na tentativa de manter 
niveis de hemoglobina (Hb) entre 11 e 12 mg/dL. 2 - 5 

Avaliagao cardfaca 

A doenga cardiovascular e a comorbidade mais 
comum em pacientes com IRC. A avaliagao pre- 
-operatoria deveria concentrar-se na busca de do¬ 
enga cardiaca isquemica e ICC, sendo o eletrocar- 
diograma (ECG) o teste inicial apropriado, espe- 
cialmente em pacientes com mais de 40 anos. 2,4,5,7 
A ecocardiografia e um exame realizado em can¬ 
didates a transplante hipertensos, diabeticos, com 
tempo prolongado em dialise ou com ECG que 
preencha criterios de sobrecarga ventricular es- 
querda. 2,6 Testes adicionais para doenga isquemica 
dependem da probabilidade de doenga coronaria- 
na. Recomendagoes atuais que diferem da pesqui- 
sa de cardiopatia isquemica para cirurgia nao car¬ 
diaca em geral (ver Capitulo 3), sao baseadas em 
estudos observacionais e nao ha evidencia de que 
reduzam complicagdes ou mortalidade. Um algo- 
ritmo para avaliagao doenga isquemica pre-Tx e 
apresentado na Figura 36.2. 

Avaliagao da glicemia 

Deve-se manter a glicemia intraoperatoria entre 
140 e 180 mg/dL, evitando hiperglicemia e dimi- 
nuindo os riscos de hipoglicemia iatrogenica. Se a 
glicemia for maior que 180 mg/dL em pacientes 


Avaliagao para DCV pre-Tx 

I 


Fatores de risco 
Homens > 50 anos 
Mulheres > 60 anos 


. 

Nao 

DM? 

Sim 

Historia familiar positiva 
Hipertensao arterial 

1 



▼ 

Paciente com 
alto risco? 

2-3 FR 

MIBI ou Eco 
com estresse 
► farmacologico 
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Liberagao para o Tx 

Cuhsiderat caleleris 



FIGURA 36.2 Avaliagao para doenga cardiovascular (DCV) pre-transplante. 


FR, fatores de risco; DM, diabetes melito; MIBI, cintilografia miocardica; Eco, ecocardiografia; HDL, colesterol HDL; 
LDL, colesterol LDL. 

Fonte: Manfro e colaboradores. 6 
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diabeticos, deve-se administrar um bolus intrave- 
noso (IV) de 5 unidades de insulina regular; se o 
paciente nao for diabetico, um bolus IV de duas 
unidades de insulina regular e suficiente. O con- 
trole da glicemia e importante devido ao risco 2 a 
4 vezes maior de eventos isquemicos miocardicos 
em cirurgia nao cardiaca. 23 

O Quadi'o 36.2 apresenta a rotina pre-operato- 
ria imediata do Tx renal. 

Manejo transoperatorio 

Monitoragao e cuidados 

A monitoragao deve ser feita confonne o Quadro 36.3. 

Durante a instalagao do paciente na mesa ci- 
rurgica, o brago da fistula arteriovenosa deve ficar 
livre; no membro oposto, deve-se puncionar o 
acesso venoso e colocar o manguito do esfigmo- 
manometro para medida da pressao arterial nao in- 
vasiva; o oximetro deve ser colocado no brago 
oposto ao da fistula arteriovenosa. 8 

QUADRO 36.2 

Pre-operatorio imediato do transplante renal 

• Admissao hospitalar 

• Historia e exame fisico 

• Exames de rotina: hemograma, plaquetas, 
glicemia, ureia, creatinina, eletrolitos, ALT, AST, 
tempo de protrombina, tempo de tromboplastina 
parcial ativada, cultura de urina, ECG, radiografia 
de torax, tipificagao sanguinea e outros, se 
necessario 

• Dialise 

• Medicamentos 

• Imunossupressao 

ALT, alanina aminotransferase; AST, aspartato aminotransferase. 
Fonte: Manffo e colaboradores . 6 

QUADRO 36.3 

Monitoragao de rotina no transoperatorio de 
transplante renal 

1. Pungao de adequado acesso venoso, cateter 
venoso 16 ou 18 G 

2. Acesso central se ATG for prescrita ou se for 
necessario controle de PVC e/ou uso de agentes 
vasoativos 

3. Pressao arterial nao invasiva 

4. Pungao arterial: se paciente cardiopata ou 
hipertenso grave 

5. Monitoragao cardiaca 

6. Oximetria 

7. Capnografia 

8. Monitoragao da jungao neuromuscular 

9. Controle de temperatura 

ATG, antitimoglobulina; PVC, pressao venosa central. 


Medicagao pre-anestesica 

A IRC em estagio terminal afeta a disponibilidade 
dos fannacos por altera 9 §o na liga 9 ao com protei- 
nas plasmaticas e/ou metabolismo hepatico, tor- 
nando os pacientes mais sensiveis aos benzodiaze- 
pinicos. 3,5 A pre-medica 9 ao nao e realizada em al- 
guns centros, 10 e, quando utilizada, doses pequenas 
de midazolam intravenoso (i. e., 0,5-2 mg) ime- 
diatamente antes da indu 9 ao anestesica na sala de 
cirurgia estao indicadas. 3 

Tecnica anestesica 

A anestesia geral com intuba 9 §o endotraqueal e a 
tecnica de escolha. 2,3,10 A anestesia peridural pode 
ser usada, mas preocupaqdes em relaqao a coagu- 
lopatias, disfun95es plaquetarias da uremia e a he- 
parina residual da dialise limitam o uso de blo- 
queios no neuroeixo. 3,5,7 

Indugao da anestesia 

Propofol - E o hipnotico de escolha na dose de 
1 a 2 mg/kg, titulado confonne volemia, idade e 
condi 9 §o cardiovascular do paciente. No paciente 
com IRC em estagio tenninal, as respostas farma- 
codinamicas e famacocineticas do propofol nao 
sao tao alteradas. 9 O propofol deve ser associado a 
medicaqoes que atenuem a resposta associada a es- 
timula 9 ao simpatica da laringoscopia e a intuba- 
9 §o orotraqueal, como opioides e lidocaina. 2,9 

Agentes neuromusculares 

Suecinilcolina - E usada na induqao em se- 
quencia rapida com pressao na cricoide, em 
pacientes de risco para aspira 9 ao do conteudo 
gastrico, como os que apresentam gastropare- 
sia/estomago cheio. 1 " 3,7 ' 910 A suecinilcolina 
pode ser usada se os niveis de potassio estive- 
rem menores que 5,5 mEq/dL, e uma altemati- 
va, em caso de hiperpotassemia (> 5,5 mEq/L) 
ou se outras contraindicaqdes ao seu uso es- 
tiverem presentes, e o rocuronio, na dose de 
1 mg/kg. Este ultimo, em razao da redu 9 ao de 
sua elimina 9 §o em pacientes renais cronicos, 
pode ter um efeito prolongado; pode-se, nes¬ 
ses casos, utilizar o sugamadex para reverter 
seus efeitos; 1,2,9 

Relaxantes musculares adespolarizantcs - 

Nos pacientes com IRC em estagio tenninal 
que nao necessitem de indu 9 ao em sequencia 
rapida, o atracurio (0,5 mg/kg) e o cisatracurio 
(0,15 mg/kg) sao os relaxantes adespolarizantes 
de escolha, devido a elimina 9 ao de Hofmann, 
uma eliminaqao orgao-independente que ocone 
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no plasma e nos tecidos, nao sofrendo alteragao 

nos pacientes renais cronicos . 9 

Manutengao da anestesia 
E realizada utilizando uma combinagao de aneste- 
sicos inalatorios e intravenosos . 1,2,9 Agentes inala- 
torios como isoflurano, sevoflurano ou desflurano 
podem ser usados para manutengao da anestesia. 
Embora o sevoflurano tenha potencial efeito ne- 
frotoxico relacionado ao metabolito fluoreto inor- 
ganico e a produgao do composto A, nao ha evi- 
dencia de efeitos deleterios de seu uso nessa popu- 
lagao . 3 - 7 O isofluorano e outra opgao de anestesico 
inalatorio que pode ser usado no Tx renal; quando 
metabolizado, libera fluoretos, mas a nlveis des- 
prezlveis . 1 " 3,5,9 

A analgesia no intraoperatorio e realizada com 
opioides sinteticos, como fentanil, sufentanil e re- 
mifentanil, que tem sua farmacocinetica e farma- 
codinamica inalteradas pela insuficiencia renal . 1 ' 3 

Um adequado bloqueio neuromuscular duran¬ 
te o Tx renal e fundamental para oferecer otimas 
condigdes cirurgicas e evitar movimentagao intra- 
operatoria do paciente, impedindo, assim, o rom- 
pimento de uma anastomose venosa ou arterial. 
O atracurio e o cisatracurio sao os bloqueadores 
neuromusculares de escolha; o pancuronio esta 
contraindicado pela sua eliminagao basicamente 
renal; e o rocuronio e o vecuronio tem sua agao pro- 
longada em razao do clearance renal e hepatico. 
A fungao neuromuscular deve sempre ser monito- 
rada para orientar a reversao do bloqueio neuro¬ 
muscular . 1 " 3 ' 5,7 

A reversao do bloqueio neuromuscular dos 
relaxantes musculares adespolarizantes pode ser 
realizada com neostigmina no final da cirurgia ou 
com sugamadex, que e um agente quelante que en- 
capsula o rocuronio e o vecuronio, formando com- 
plexos com esses relaxantes e revertendo rapida- 
mente os efeitos do bloqueio neuromuscular. 

Hidratagao transoperatoria 

A solugao fisiologica a 0,9% e preferencialmente 
usada , 2 ' 3 - 5 mas o Ringer lactato pode ser emprega- 
do desde que o paciente nao apresente hiperpotas- 
semia . 1,10 Em geral, se o paciente tiver condiqdes 
cardlacas adequadas, recomenda-se expansao do 
volume intravascular com S 0 IU 9 S 0 fisiologica, de 
modo que, na abertura dos clampes vasculares, ele 
esteja aproximadamente 5% acima de seu peso 
seco. No transoperatorio, procura-se manter um 


equilibrio hidrico positivo de 20 a 30 mL/kg . 1-3,9,10 
A pressao venosa central (PVC) e usada rotineira- 
mente em alguns centres para orientar a hidrata- 
9 §o , 2,3,5,10 porem nao e um monitor confiavel da 
volemia e da capacidade de resposta dos pacientes 
a reposi 9 §o hidrica ; 2 se a PVC estiver sendo moni- 
torada, deve sermantida em 10 a 15 mmHg . 3,10 

Transfusao sangulnea 

Solicita-se como retina a reserva de duas unidades 
de concentrado de hemacias, porem somente se re- 
aliza a transfusao por sangramento cirurgico que a 
justifique - ou no caso de Hb < 7 g/dL ou < 8 g/dL 
em pacientes com doen 9 a cardiovascular . 3,10 

Uso de diureticos 

O manitol e um agente que promove diurese os- 
motica 3 e deve ser usado junto com a expansao de 
volume durante as anastomoses vasculares, antes 
da abertura dos clampes , 2,3 - 710 na dose de 0,5 a 
1 g/kg , 7,9,10 diminuindo a incidencia de necrose tu¬ 
bular aguda apos o transplante renal . 2 - 3 A furose- 
mida, um diuretico de alqa, pode ser usada adicio- 
nalmente para promover a diurese logo apos a re- 
perfusao , 2,3,7 na dose de 2 mg/kg . 9 

Manutengao da pressao 
arterial media (PAM) 

A PAM deve ser mantida entre 70 e 90 mmEIg , 3 
sendo que, apos a reperfusao, a media deve ser de 
100 mmHg ; 3,9,10 a hipotensao deve ser evitada, 
mantendo-se normovolemia ou ate mesmo uma 
leve hipervolemia . 3,7 A hidratagao e um dos fato- 
res mais importantes na otimizagao do funciona- 
mento dos enxertos submetidos a isquemia fria . 9 
Vasopressores, pelo seu efeito a-agonista, deter- 
minam vasoconstrigao renal e comprometem a 
perfusao do enxerto , 2,3 devendo seu uso, portanto, 
ser reservado para casos que nao respondam a ex¬ 
pansao do volume e naqueles pacientes em risco 
para edema agudo de pulmao (efedrina, metarami- 
nol e noradrenalina podem ser utilizados ). 1,3,10 

Terapia imunossupressora 

Deve ser realizada conforme a prescrigao da equi- 
pe de nefrologia . 10 A metilprednisolona e admi- 
nistrada em bolus antes da incisao cirurgica . 1,3,7,10 
A antitimoglobulina e uma gamaglobulina pasteu- 
rizada do coelho, usada para evitar rejeigao aguda. 
Esta relacionada com a liberagao de histamina, hi- 
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potensao, reapfies alergicas e inclusive anafila- 
xia, 1,3,7 devendo ser iniciada apos 1 hora da admi- 
nistrapao da metilprednisolona 1 e por acesso cen¬ 
tral lentamente. 1,3,10 O basiliximabe e composto de 
anticorpos monoclonais humanos que bloqueiam a 
atividade dos receptores da interleucina 2 na super- 
ficie dos linfocitos T, nao estando relacionado com 
liberapao de histamina ou anafilaxia e podendo ser 
administrado em acesso venoso periferico. 1 

Antibioticoterapia profilatica 
Usar cefazolina, 2 g, IV, imediatamente apos pun- 
930 de acesso venoso, em media 30 a 40 minutos 
antes da incisao cirurgica. 

Prevenpao de hipotermia 

Usar solu95es aquecidas e metodos de aquecimen- 
to ativo, buscando manter temperature central aci- 
ma de 36 °C. 3 

Pos-operatorio imediato 

• Apos a extuba9ao, o paciente e conduzido para 
a sala de recupera9ao, ou para unidade de cui- 
dados intermediarios ou criticos, conforme ro- 
tina de cada hospital; 

• Um controle minucioso da diurese deve ser 
realizado, mantendo-se a perfusao renal e o 
debito urinario com hidrata9ao, diureticos e 
vasopressores se necessario. Pode ser necessa- 
ria monitora9§o invasiva em alguns casos. 
Etiologia pos-renal por problemas com anas¬ 
tomose ureteral devem ser conduzidos com 
explora9§o cirurgica; 2,3,5 

A dor pos-operatoria e controlada com opioi- 
des. 2,5 A morfina, por possuir metabolito ativo 
10 vezes mais potente e com excre9§o renal, 
pode ter sua resposta exacerbada; 2,3 
Anti-inflamatorios nao esteroides nao devem 
ser usados; 5 

• Complica95es no pos-operatorio incluem trom- 
bose vascular (1-2%), hematomas em ferida 
operatoria (1-2%) e infec9§o; 


Pacientes com alto risco de complica95es car- 
diacas ou pulmonares devem ser monitorados 
em unidades de terapia intensiva. 
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Anestesia na 
cirurgia cardiaca 

Rosangela da Rosa Minuzzi 
Neverton Savaris 
Luis Cesar Borges 


O crescimento da expectativa de vida populacio- 
nal traz consigo o aumento das doenqas cardiovas- 
culares e da necessidade de procedimentos cardia- 
cos cirurgicos. O manejo da anestesia para cirurgia 
cardiaca requer o conhecimento da fisiopatologia 
cardiaca, bem como da farmacodinamica e farma- 
cocinetica dos farmacos anestesicos e cardiovas- 
culares. E importante tambem conhecer os desar- 
ranjos fisiologicos provocados pela circulaqao ex- 
tracorporea (CEC) e as peculiaridades inerentes a 
cada tipo de procedimento cirurgico cardiaco. 1 " 3 


Avaliagao pre-operatoria 

A avalia 9 §o pre-operatoria segue os principios lis- 
tados no Capitulo 2. Os pacientes devem ser infor- 
mados sobre a necessidade de realizaqao da pun- 
950 venosa e arterial com anestesia local e sobre o 
fato de permanecerem intubados nas primeiras ho- 
ras do pos-operatorio. 1 " 4 

Faz parte da rotina do Servi 90 de Anestesia e 
Medicina Perioperatoria do Hospital de Clinicas 
de Porto Alegre (SAMPE/HCPA) a administraqao 
de benzodiazepinico oral como medica 9 ao pre- 
-operatoria. A dose deve ser adequada a idade e ao 
estado fisico do paciente. Utilizam-se doses redu- 
zidas ou contraindica-se o uso em pacientes com 
baixa fraqao de eje 9 ao, hipertensao arterial pulmo- 
nar e valvulopatas com insuficiencia cardiaca nos 
quais a ocorrencia de hipoxemia pode descompen- 
sar a doenqa cardiaca. 4 

A rotina pre-operatoria inclui a solicitaqao dos 
exames de glicemia, creatinina, eletrolitos, hemo- 
grama com plaquetas, provas de coagulaqao, ra- 
diografia de torax e verifica 9 ao do resultado dos 



exames invasivos e nao invasivos da avaliaqao 
cardiologica. Tambem deve ser feita a solicita 9 ao 
de reserva de hemoderivados para a cirurgia 4 


Periodo transoperatorio 

Monitoragao 

Em pacientes ansiosos, podem-se utilizar peque- 
nas doses de midazolam e fentanil intravenoso, 
com suplementaqao de oxigenio e monitoraqao da 
saturaqao sanguinea para realiza 9 ao da punqao ar¬ 
terial na sala de cirurgia. Indica-se monitora 9 ao 
com cardioscopio (nas derivaqSes DII e V5), oxi- 
metro de pulso, capnografia, termometro nasofa- 
ringeo e retal, estimulador de nervos (TOF, do in¬ 
gles train of four), indice bispectral (BIS), analisa- 
dor de gases anestesicos, pressao arterial invasiva 
(PAI), pressao venosa central (PVC) e sonda de 
ecocardiografia transesofagica. A PAI e utilizada 
para a coleta seriada de exames e gasometrias du¬ 
rante o procedimento. 4,5 

Apos a induqao anestesica e instituiqao da 
ventilaqao mecanica, realizam-se o cateterismo 
vesical, a colocaqao dos termometros retal e naso- 
faringeo e a pun 9 ao venosa central, preferencial- 
mente da veia jugular interna direita. O cateter ve- 
noso central e sempre utilizado para monitorar a 
PVC e servir de acesso para a infusao de medica- 
mentos durante o periodo pos-operatorio. 3,4 

A introduqao da ecocardiografia transesofagi¬ 
ca (ETE) no cenario da cirurgia cardiaca trouxe 
um grande acrescimo a monitoraqao e restringiu 
ainda mais as indicaqoes do uso de cateter de arte- 
ria pulmonar (Swan-Ganz). A sonda deve ser pre- 
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ferencialmente introduzida antes da anticoagula- 
?ao do paciente. 3 ’ 4 

Tecnica anestesica 

Os agentes e tecnicas anestesicas sao selecionados 
levando-se em conta as comorbidades e a fisiopa- 
tologia cardiaca do paciente. Pode haver hipoten- 
sao arterial em razao da vasodilatapao secundaria 
a diminuipao do tonus simpatico provocado pelos 
anestesicos, particularmente em pacientes com di- 
minuiqao da funqao ventricular esquerda. Por ou- 
tro lado, a hipertensao arterial pode ocorrer por 
ansiedade ou estimulapao simpatica causada pela 
laringoscopia e intubaqao traqueal. A indupao 
anestesica deve ser lenta e cuidadosa a fun de mi- 
nimizar essas alterapdes. 3 

A anestesia e comumente induzida com um 
opioide e um hipnotico (etomidato, tiopental, pro¬ 
pofol ou midazolam). E utilizado relaxante mus¬ 
cular e mantida a anestesia balanceada com anes¬ 
tesicos volateis, aproveitando-se o beneficio do 
pre-condicionamento cardiaco, ou seja, o aumento 
da resistencia a isquemia miocardica causado pela 
pre-exposipao ao isoflurano e ao sevoflurano. 4 

A profilaxia antibiotica e rotineiramente rea- 
lizada com cefalosporina e deve ser feita antes da 
incisao cirurgica. A recomendaqao da Comissao 
de Controle de Infecpao Hospitalar (CCIH) e da 
Society of Thoracic Surgeons (STS) e de que a 
administra 9 §o do antibiotico ocorra ate 1 hora an¬ 
tes do inicio do procedimento e que toda a dose ja 
tenha sido administrada no momenta da incisao. 1 

A fibrinolise e uma das causas de perda san- 
guinea em cirurgia cardiaca. Em funpao disso, 
agentes antifibrinoliticos sao usados para minimi- 
zar o sangramento e, consequentemente, reduzir a 
exposipao a hemoderivados. Os farmacos mais 
utilizados sao o acido epsilon-aminocaproico e o 
acido tranexamico. 2 No SAMPE, usa-se 1 grama 
de acido tranexamico durante a induqao e 1 grama 
em infusao continua no transoperatorio. 

Anticoagulagao 

A anticoagula?ao plena e fundamental durante o 
periodo de CEC. Deve ser iniciada antes da canu- 
laqao dos vasos, e seu controle e feito pelo tempo 
de coagula 9 §o ativada (TCA - valor normal: 90 a 
120 segundos), que deve ser medido a cada hora 
durante o periodo de perfusao. 1 ' 5 

A dose inicial de heparina e de 300 a 400 U/ 
kg, devendo propiciar um TCA > 480 segundos, 
valor este que devera ser mantido durante toda a 
CEC por meio de doses adicionais de heparina de 


100 U/kg, a cada hora, ou antes, se TCA < 480 se¬ 
gundos. Alem do controle da anticoagula 9 ao, sao 
solicitadas gasometrias arteriais seriadas, com a 
inclusao da dosagem de hematacrito, hemoglobi- 
na e potassio, nos seguintes momentos: apos a in- 
du 9 §o da anestesia, apos entrada em CEC, no rea- 
quecimento do paciente e apos a saida de CEC. 2,3 

A reversao da anticoagulaqao e realizada com 
protamina, na proporqao de 1:1,3 em relaqao a 
dose total de heparina, apos o desmame da CEC. A 
administra 9 ao rapida de protamina pode causar hi- 
potensao, hipertensao pulmonar com falencia ven¬ 
tricular direita e edema pulmonar nao cardiogeni- 
co. Pode ocorrer maior incidencia de eventos ad- 
versos em pacientes diabeticos que utilizam 
insulina contendo protamina e desenvolvem anti- 
corpos do tipo IgE. 2,3 

Algumas horas apos o antagonismo da hepari¬ 
na pela protamina pode haver recirculaqao da he¬ 
parina sequestrada pelos tecidos durante a hipoter- 
mia da CEC e aumento do sangramento cirurgico. 
O tratamento consiste em administrar doses adi¬ 
cionais de protamina, sempre lembrando que, em 
doses elevadas, a protamina tambem possui efei- 
tos anticoagulantes. 3 

Circulagao extracorporea 

O equipamento de CEC e constituido de bomba de 
rolete ou centrifuga, oxigenador de membrana e 
reservatario de sangue e de cardioplegia. Dessa 
forma, a maquina de CEC substitui as fun95es do 
coraqao (bombeando o sangue) e do pulmao (oxi- 
genando e removendo o dioxido de carbono do 
sangue). Tambem possui a fun 9 ao trocadora de ca- 
lor (aquecendo e resfriando o paciente). O circuito 
extracorporeo e preenchido com 1.500 a 1.800 mL 
de Ringer lactato (soluqao “prime”) de fomia a se 
obter um hematacrito maior que 20%. Quando ne- 
cessario, e adicionado concentrado de hemacias 
para que sejam obtidos esses valores. A introdu 9 §o 
recente de novos circuitos e o uso de hemoconcen- 
tradores tem permitido reduzir o volume de Rin¬ 
ger lactato inicial, diminuindo o grau de hemodilui- 
9 §o e a necessidade de adi 9 ao de hemoderivados no 
“prime”. 2 " 5 Na Figura 37.1, estao listados os princi¬ 
pals calculos realizados durante o periodo de CEC. 

A CEC representa uma marcada altera 9 §o da 
fisiologia normal. O fluxo sanguineo nao pulsatil, 
o trauma dos elementos sanguineos promovido 
pelas bombas de rolete, filtros e aspiradores, as 
substancias anormais que sao incorporadas ao san¬ 
gue durante a perfusao, a hipotermia e, principal- 
mente, a exposi 9 ao do sangue a superficies nao 
endoteliais determinam uma resposta inflamatoria 
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CALCULOS DURANTE A CEC: 


Indice cardiaco (1C) = 


Debito da CEC 
(fluxo, em L/min) 
Superffcie corporal (m 2 ) 


Resistencia vascular 
sistemica (RVS) “ 


(PAM - PVC) x 80 
Debito da CEC 


cAlculo DE HEMODILUIQAO: 

Volume de sangue estimado (VSE) = 

Peso (kg) x 70 ml_ (masc.) ou 65 ml_ (fem.) 

Volume total hemodiluldo (VTH) = Ht encontrado x VSE 

Ht desejado 


FIGURA 37.1 Calculos da circulagao extracorporea 
(CEC). 

Ht, hematocrito; PAM, pressao arterial media; 

PVC, pressao nervosa central. 


sistemica (RIS) que se manifesta clinicamente por 
disfimpao pulmonar, renal, disturbios da coagula- 
9 §o, suscetibilidade a infec 95 es, alterapao da per- 
meabilidade vascular e acumulo de liquidos no in- 
tersticio, leucocitose, vasoconstripao e hemolise, 
fazendo parte do que, genericamente, denomina- 
-se “sindrome pos-perfusao”. Apesar de o uso de 
corticoides em altas doses ser controverso para 
tentar atenuar essa resposta inflamatoria, no SAMPE 
utiliza-se 1 grama de metilprednisona intravenosa 
na induqao da anestesia com essa finalidade . 4 

O controle glicemico deve ser realizado pela 
medida da glicemia capilar apos a indupao da anes¬ 
tesia, durante a CEC e ao final do procedimento, vi- 
sando manter a glicemia abaixo de 180 mg/dL 


com a administraqao de insulina regular intrave¬ 
nosa durante o procedimento . 4 

Periodo do bypass cardiopulmonar 

O periodo entre a indupao da anestesia e a institui- 
9 S 0 do bypass cardiopulmonar e caracterizado por 
estimulos cirurgicos de grande variabilidade (Tab. 
37.1). A estabilidade hemodinamica e metabolica 
do paciente deve ser mantida para permitir a entra- 
da em CEC (casos realizados com CEC ). 2,6 

A partir do momenta em que o fluxo total da 
maquina de perfusao substitui as fun 95 es do cora- 
9 ao-pulmao, a ventilapao mecanica e desligada . 6 
Durante a CEC, a manutenpao da anestesia e feita 
com anestesico inalatorio (vaporizador adaptado a 
maquina de perfusao) e doses adicionais de mida¬ 
zolam e opioides em bolus quando necessario . 4 

O sistema coletor de urina deve ser esvaziado 
para o controle adequado do debito urinario. Em 
geral, a pressao arterial media (PAM) e mantida 
entre 50 e 80 mmEIg (Fig. 37.2); hemodiluipao 
moderada e utilizada mantendo-se um nivel de he- 
moglobina (Hb) minimo maior que 7 g/dL; hipo- 
termia e utilizada para reduzir o consumo de oxi- 
genio pelo miocardio . 2 

Desmame do bypass cardiopulmonar 

Frequentemente, a separa 9 §o do paciente da CEC 
e realizada sem maiores intercorrencias. Nessa 
fase, e de extrema importancia a adequada comu- 
nica 9 §o entre cirurgiao, anestesiologista e perfu- 
sionista. O anestesiologista deve monitorar a tem- 
peratura a fim de mante-la entre 36,5 e 37,0 °C, 


TABELA 37.1 Respostas hemodinamicas a estimulagao cirurgica antes do bypass cardiopulmonar 

Pre-incisao 

Incisao 

Esternotomia 
e retracao 0 
do esterno 

Dissecgao 

Dissecgao 

mamaria 

Canulagao 

Estimulagao [ 

cirurgica 

T 

TT 

T 

t 

i 

Frequencia H 

cardiaca 

-OU t 

TT 

- ou J. 

- ou J. 

- ou i 

Pressao arterial J.J, 

T 

TTT 

t OU tT 

- ou J. 

i 

Pre-carga - ou f 

-OU t 

- OU | 

- OU t 

- ou J. 

1 

Pos-carga - ou J. 

tt 

tf ou (TT 

t OU tT 

- ou J, 

- ou l 

Consumo de 0 2 J, 
pelo miocardio 

-OU t 

tt ou tTT 

t OU tT 

1 

1 

Todos os valores sao comparados com valores de controle (pre-indugao anestesica). 

f, levemente aumentado; ff, moderadamente aumentado; tTT- marcadamente aumentado; j, levemente diminuido; H, modera- 
damente diminuido; inalterado. 

Fonte: Hensley e colaboradores. 1 
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Manter fluxo de perfusao 
adequado a temperatura 
Ajustar a PAM 

PAM < 50 mmHg PAM PAM > 80 mmHg 

T Fluxo 50-80 mmHg I Fluxo 

Metaraminol Adequado T Anestesicos 

o de perfusao 
nitroprussiato 

FIGURA 37.2 Algoritmo para controle e ajuste do flu¬ 
xo de perfusao em relagao a pressao arterial media 
(PAM) durante procedimento com circulagao extracor- 
porea (CEC). 

Fonte: Hensley e colaboradores. 1 

com um gradiente nasorretal de, no maximo, 5 °C, 
manter ritmo cardiaco sinusal e frequencia cardia- 
ca (FC) de 60 a 80 bpm. E preciso estar atento a 
contratilidade cardiaca, pressao arterial, concen- 
tragao de hemoglobina, eletrolitos e coagulagao. A 
ventilagao mecanica e reinstituida e deve ser reali- 
zada a reversao da anticoagulagao. 4,7 

Apos a separagao do paciente da CEC, a visua- 
lizagao direta do coragao e/ou o uso da ETE ser- 
vem como guia para avaliagao das pressoes de en- 
chimento e contratilidade, guiando o uso de agen- 
tes vasoativos se necessario. 1,2,4 

A falha de desmame da CEC, apesar das inter- 
vengoes farmacologicas, pode exigir a utilizagao 
de suporte mecanico, como a colocagao de balao 
intra-aortico (BIA). O algoritmo da Figura 37.3 


representa a sequencia de cuidados que devem ser 
seguidos no momenta do desmame da CEC. 1 ' 4 

Transporte para a unidade 
de tratamento intensivo 

Apos a realizagao do fechamento cirurgico, o pa¬ 
ciente e transportado para a unidade de tratamento 
intensivo (UTI). Extremo cuidado e necessario no 
transporte, e deve-se realizar uma clara comunicagao 
na transferencia desse paciente aos cuidados intensi- 
vos. O Quadro 37.1 ilustra as complicagdes mais fre- 
quentes na transferencia do paciente para a UTI. 4 


Anestesia na cirurgia 
de revascularizagao miocardica 

A avaliagao pre-operataria segue as consideragoes 
gerais para as cirurgias cardiacas. Os fatores de 
risco para complicagoes incluem historia de insu- 
ficiencia cardiaca congestiva, fragao de ejegao 
menor que 30%, idade maior que 70 anos, obesi- 
dade, cirurgias de emergencia, cirurgia valvar con- 
comitante, reoperagdes, sexo feminino e historia 
de diabetes melito e insuficiencia renal. A monito- 
ragao transoperataria tambem segue a rotina descri- 
ta antes para as demais cirurgias cardiacas. 1,7 

A principal fungao do anestesiologista durante 
a cirurgia de revascularizagao miocardica (CRM) 


Avaliar: 
Temperatura 
Plano anestesico 


Nitroglicerina 

Cefalo-aclive 

Interromper inotropicos 

(B-bloqueadores 

Halogenados 

Nitroprussiato 

Milrinona 

BIA 


Alta 


◄— 



Normal 

Normal 


Alta 


Normal 


Alta 


Normal 


Alta 


* 

RITMO 

I 

PRE-CARGA 

I 

CONTRATILIDADE 

I 

POS-CARGA 

* 

PAM NORMAL 


Baixa 

-► 

Anormal 

-► 


Baixa 


Baixa 

-► 


Baixa 



Marca-passo 

Alteragao eletrolitica 
Alteragao acidobasica 
Temperatura 
Antiarritmicos 

Volume 


Dobutamina 

Milrinona 

BIA 

Noradrenalina 

Vasopressina 


RETORNAR CEC 


FIGURA 37.3 Algoritmo para desmame da circulagao extracorporea (CEC). 
Fonte: Ruesch e Levy . 8 
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QUADRO 37.1 

Complicagoes potenciais no transporte do 
paciente do bloco cirurgico para UTI 

• Extubagao 

• Embolia aerea coronariana 

• Removal) da linha arterial ou cateter de Swan-Ganz 

• Desconexao do balao do cabo de marcapasso 

• Perda das linhas venosas 

• Queda do paciente 

• Lesao de cornea (tubo, cabos) 

• Interrupgao da infusao de fannacos vasoativos ou 
inotropicas 

• Deslocamentos de dreno de torax, do cateter de Foley 

• Venodilatagao resultando em hipotensao 

Fonte: Hensley e colaboradores. 1 


e prevenir ou tratar a isquemia, evitando o infarto 
agudo do miocardio (IAM) perioperatorio. Para 
tal, deve manter a estabilidade hemodinamica 
transoperatoria, evitando o aumento do consumo 
de oxigenio pelo miocardio, bem como a redugao 
de sua oferta. As metas para os pacientes com 
doenga coronariana sao controlar a FC (evitar ta- 
quicardias), evitar a distensao ventricular (que au- 
menta o consumo de oxigenio e diminui a per- 
fusao subendocardica) e evitar a hipotensao arte¬ 
rial. E importante notar que a taquicardia e o 
aumento da pressao diastolica final do ventriculo 
esquerdo sao as situagdes mais deleterias para o 
coragao isquemico, pois causam aumento do con¬ 
sumo de oxigenio e redugao da sua oferta simulta- 
neamente. 7 

O diagnostico da isquemia miocardica transo¬ 
peratoria pode ser dificil, e a associagao de meto- 
dos diagnosticos pode facilitar esse reconheci- 
mento. A identificagao pode ser feita por meio da 
analise do segmento ST, das alteragdes da pressao 
de oclusao e da pressao diastolica da arteria pul- 
monar (medidas pelo cateter de Swan-Ganz) e por 
alteragoes de motilidade na ETE. A analise do seg¬ 
mento ST normalmente e realizada nas derivagoes 
DII (avalia a parede inferior) e V5 (avalia a parede 
anterior). Elevagoes subitas nas pressoes de oclu¬ 
sao e pressao diastolica pulmonar podem indicar 
isquemia miocardica, porem o cateter de arteria 
pulmonar vem sendo cada vez menos utilizado e e 
de pouco valor para mudar o desfecho dos pacien¬ 
tes. Atualmente, a ETE e o monitor que fomece o 
maior numero de informagdes acerca da fungao 
cardiaca, permitindo avaliar as alteragdes da fun- 
930 ventricular de forma global e segmentar, bem 
como estimar o volume ventricular, pressoes de 
enchimento e o debito cardiaco. 1,2,7 


Nao ha uma tecnica anestesica considerada su¬ 
perior as demais, sendo a capacidade do anestesio- 
logista em manter a estabilidade hemodinamica do 
paciente o fator mais relevante. No SAMPE, a in- 
dugao anestesica e realizada com midazolam, fen- 
tanil e rocurdnio, ajustando-se as doses conforme 
as caracteristicas de cada paciente. A manutengao 
da anestesia e realizada com anestesico inalatorio 
(isoflurano/sevoflurano) e doses adicionais de fen- 
tanil, ate no maximo 30 pg/kg, visando a uma ex- 
tuba 9 ao precoce, nas primeiras 6 a 8 horas de pos- 
-operatorio. 1,2,7 

A prote 9 ao do miocardio durante a revascula- 
riza 9 ao e feita com o uso de uma solu 9 ao rica em 
potassio (solu 9 ao de cardioplegia), que, infundida 
nas coronarias, atraves da aorta ascendente ou di- 
retamente nos ostios, causa uma rapida parada da 
atividade eletrica e mecanica do cora 9 ao, respon- 
savel pela maior parte do consumo do oxigenio do 
cora 9 ao (> 90%). Existem diversas composi 9 oes 
dessa solu 9 ao, porem o elemento fundamental e o 
potassio. A hiperpotassemia local induz uma para¬ 
da cardiaca diastolica causada pela despolariza 9 ao 
da membrana celular e inibi 9 ao da repolariza 9 ao 
das membranas. A associa 9 ao de solu 9 ao cardio- 
plegica, hipotermia local com gelo no saco peri- 
cardico, hipotermia sistemica leve e aspira 9 ao do 
ventriculo esquerdo (VE), evitando sua distensao 
durante a CEC, sao os principals metodos para 
preserva 9 ao do miocardio durante o periodo de re- 
vasculariza 9 ao. 2,7 

A CRM tambem pode ser realizada com o co- 
ra 9 ao batendo, sem o auxilio da CEC e uso de car¬ 
dioplegia. Varios estudos tern tentado comparar os 
dois metodos de revascularizaqao, mostrando que, 
em algumas situa 9 des especificas, a cirurgia sem 
CEC reduz o tempo de interna 9 ao, os custos hos- 
pitalares e algumas morbidades da exposi 9 ao a 
CEC. A grande critica ao metodo e a qualidade 
tecnica da anastomose feita com o coraqao baten¬ 
do. Entretanto, com o desenvolvimento de estabi- 
lizadores de campo cirurgico, a cirurgia passou a 
ser realizada em condi 9 des mais favoraveis e apre- 
sentando alta taxa de perviedade dos enxertos a 
longo prazo. Apesar de todos os beneficios obser- 
vados pela nao exposi 9 ao a CEC, como menor res- 
posta endocrino-metabolica, menor resposta infla- 
matoria, menor hemodilui 9 ao e menor altera 9 ao 
na coagula 9 ao, podem ocorrer arritmias e instabi- 
lidade hemodinamica durante a cirurgia devido a 
manipula 9 ao e ao deslocamento do cora 9 ao, exi- 
gindo pronta interven 9 ao do anestesiologista e 
sendo algumas vezes necessaria a instala 9 ao de 
CEC como suporte 2,7 
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O desmame da CEC segue o algoritmo ja 
apresentado, otimizando a frequencia e o ritmo 
cardiaco, a pre-carga e pos-carga ventricular, e, 
nos casos de disfiinpao ventricular, pode ser neces- 
sario o uso de inotropicos, como dobutamina e/ou 
milrinona. Altas doses de inotropicos podem agra- 
var a isquemia pelo aumento no consumo de oxi¬ 
genio. Nesse caso, o uso do BIA pode ajudar a re- 
duzir o suporte farmacologico, visto que sua fun- 
950 e reduzir a pos-carga, diminuindo o consumo 
de oxigenio, e aumentar a pressao diastolica na 
aorta, melhorando a perfusao coronariana e au- 
mentando a oferta de oxigenio ao corapao. As 
principals contraindicapdes para o uso do BIA sao 
a presenpa de insuficiencia aortica (piora da regur- 
gita 9 §o aortica), sepse e doen 9 a arterial femoral ou 
aortoiliaca, pelos riscos na sua coloca 9 §o. Entre 
suas complica 9 oes mais comuns estao as vascula- 
res, como isquemia da pema, sindrome comparti- 
mental, infarto mesenterico e perfura 9 ao e dissec- 
9 §o da aorta. Outras complica 9 oes incluem infec- 
9 §o, trombocitopenia e complica95es neurologicas, 
como parestesias e neurites. 2,7 

Apos o desmame da CEC, reversao da antico- 
agula 9 ao e revisao da hemostasia, e realizado o fe- 
chamento do torax e a transferencia do paciente 
para a UTI, onde um resumo das condi 9 oes clini- 
cas do paciente e das ocorrencias transoperatorias 
e fornecido ao medico intensivista. 2,7 


Anestesia na cirurgia valvar 

O manejo anestesico dos pacientes submetidos a 
cirurgia valvar e desafiador. Essas lesdes podem 
levar a altera 9 oes fisiopatologicas no cora 9 §o com 
grandes consequencias hemodinamicas. Uma tec- 
nica anestesica bem planejada pode compensar 
esse estresse, sendo que as variaveis mais impor- 
tantes a serem consideradas nesse contexto sao 
FC, ritmo, pre-carga, pos-carga e contratilidade. 1,9 



O aumento da utiliza 9 ao da ecocardiografia no 
intraoperatorio tem expandido a fun 9 ao do aneste- 
siologista cardiaco em cirurgias de plastia e troca 
valvar. Nesse cenario, o anestesiologista e consul- 
tado pelo cirurgiao para fornecer interpreta 9 §o 
diagnostica dos achados da ecocardiografia e aju¬ 
dar a guiar a abordagem cirurgica. A Tabela 37.2 
resume os alvos de manejo no perioperatorio dos 
pacientes submetidos a troca valvar. 1,9 

Estenose aortica 

A expectativa de vida dos pacientes assintoma- 
ticos se aproxima daquela dos pacientes livres de 
doen 9 a, porem, quando os sintomas (angina, sin- 
cope e dispneia) estao presentes, a sobrevida cai 
abruptamente. Devido ao alto risco de morte 
subita e expectativa de vida limitada, os pacientes 
sintomaticos devem ser submetidos a cirurgia. 3,9 

A area normal de uma valva aortica e de 2,6 a 
3,5 cm 2 . 9 A Tabela 37.3 descreve as medidas eco- 
cardiograficas que graduam a gravidade da este¬ 
nose aortica. 

Durante a anestesia para a corre 9 ao cirurgica 
da estenose da valva aortica, a FC deve ser manti- 
da proxima ao valor de base, evitando bradicardia 
ou taquicardia. Os outros passos do manejo anes¬ 
tesico seguem as rotinas dos demais procedimen- 
tos cardiacos cirurgicos. 3,9 

Regurgitagao aortica 

Os pacientes com regurgita 9 §o aortica frequente- 
mente se apresentam com dispneia aos esfor 90 s, 
intolerancia ao exercicio e insuficiencia cardiaca 
congestiva. Angina e uma queixa frequente. A Ta¬ 
bela 37.4 ilustra as medidas ecocardiograficas da 
gravidade da regurgita 9 ao aortica 9 

O objetivo da anestesia nos pacientes que tem 
regurgita 9 ao aortica e manter o fluxo atraves da 
valva aortica e minimizar o volume de fluxo que 
retorna ao VE. Isso e atingido evitando-se bradi¬ 
cardia e qualquer aumento subito na resistencia 
vascular sistemica. Deve-se atentar para manter o 


TABELA 37.2 Alvos anestesicos nas doengas valvares cardiacas 

Doenga 

Pre-carga 

Pos-carga 

Frequencia 

Ritmo 

Contratilidade 

Estenose aortica 

Normal a alta 

Normal a alta 

Manter a linha de base 
(70-80) 

Sinusal 

Normal 

Regurgitagao aortica 

Normal 

Diminuigao 

90-100 

Sinusal 

Normal a alta 

Estenose mitral 

Normal 

Normal 

65-80 

Geralmente 
fibrilagao atrial 

Normal a alta 

Regurgitagao mitral 

Normal 

Diminuigao 

90-100 

Sinusal 

Normal a alta 

Fonte: Adaptada de Kurup e Haddadin. 9 
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TABELA 37.3 Gravidade da estenose aortica 

Medida 

Normal 

Leve 

Moderada 

Grave 

Area valvar (cm 2 ) 

2,6-3,5 

1,0-1,5 

0,8-1,0 

< 0,8 

Gradiente de pico (mmHg) 


< 36 

> 50 

> 80 

Gradiente medio (mmHg) 


<20 

20-50 

> 50 

Velocidade de pico (m/s) 

1,0-1,7 



>4 

Fonte: Cohen. 10 


TABELA 37.4 Classificagao da gravidade da regurgitagao aortica 

Metodo de avaliagao Trivial Leve 

Moderada 

Grave 

Altura do jato de RA/Diametro da VSVE 1-24 25-46 

47-64 

> 65 

Vena contracts 


> 6 mm 

Reversao do fluxo diastolico aortico 


Reversao holodiastolica na 
aorta descendente 

Pressao de meio tempo (ms) > 500 

200-500 

<200 

RA, regurgitagao aortica; VSVE, via de safda do ventriculo esquerdo. 

Fonte: Adaptada de Cohen. 10 


volume sangulneo circulante, sendo que perdas 
sangulneas devem ser repostas rapidamente a fim 
de manter um adequado debito cardlaco. 9 

Regurgitagao mitral 

O espectro da regurgitagao mitral varia de formas 
agudas, nas quais a rapida deterioragao da fungao 
miocardica pode ocorrer, ate formas cronicas, que 
tem um curso indolente. A regurgitagao mitral 
aguda pode resultar de disfungao do musculo pa- 
pilar devido a isquemia miocardica ou ruptura do 
musculo papilar devido ao infarto do miocardio ou 
trauma toracico fechado. A regurgitagao mitral 
cronica pode decorrer de dilatagao do anel mitral 
(miocardiopatia isquemica ou dilatada, insuficien- 
cia aortica), altera95es dos folhetos ou mau fun- 
cionamento do aparato subvalvar. 1,4 Uma fragao 
de ejegao de 50% ou menos indica presen 9 a de im- 
portante disfungao ventricular nesses pacientes. Os 
objetivos hemodinamicos para indugao e manuten- 
gao da anestesia devem ser direcionados para ma- 
nutengao da dilatagao arterial periferica, contratili- 
dade ventricular e FC proxima a 90 batimentos/mi- 
nuto. A titulagao cuidadosa de opioides, hipnoticos 
e anestesicos volateis costuma ser bem tolerada. 2 ^ 

Estenose mitral 


recem associados aos exerclcios ou a situagoes de 
alto debito cardlaco. Sem intervengao cirurgica, 
20% dos pacientes morrem em 1 ano, e 50% mor- 
rem dentro de 10 anos do diagnostico. A area nor¬ 
mal da valva mitral e de 4 a 6 cm 2 (area da valva mi¬ 
tral indexada: 4 a 4,5 cm 2 /m 2 ). Quando a area da 
valva diminui para menos de 2,5 cm 2 (ou area inde¬ 
xada de menos que 2 cm 2 /nr), exerclcios modera- 
dos podem induzir dispneia. Com uma area valvar 
abaixo de 1 cm 2 , a estenose mitral e grave e os sin- 
tomas estao presentes ao repouso. 2 " 4,9 

ATabela 37.5 ilustra as medidas ecocardiogra- 
ficas e suas relagdes com a gravidade da estenose 
mitral. 

O manejo de volume no perioperatorio e judi- 
cioso, tendo em vista que o fluxo atraves da valvu- 
la estenotica depende de pre-carga adequada e o 
excesso de volume leva a congestao pulmonar. A 
ETE no intraoperatorio e o melhor metodo para 
avaliar o estado de volume; outras tecnicas de mo- 
nitoraqao invasiva (cateter de arteria pulmonar) 
podem ser usadas. 9 


Anestesia nas cirurgias 
envolvendo a aorta toracica 



A estenose mitral e, predominantemente, secunda¬ 
ria a doen 9 a cardiaca reumatica. Os pacientes em 
geral sao assintomaticos por 20 anos ou mais se- 
guindo um episodio agudo de febre reumatica. 
Quando a estenose se desenvolve, os sintomas apa- 


No E1CPA, as cirurgias que envolvem a aorta as- 
cendente, arco aortico e aorta descendente com 
necessidade de CEC sao realizados pela equipe de 
Cirurgia Cardiaca e, por isso, as rotinas desses 
procedimentos sao discutidos nesta se 9 §o. 
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TABELA 37.5 Classificapao da estenose mitral 

Estenose mitral 

Gradiente medio 
transvalvar (mmHg) 

Pressao sistolica arterial 
pulmonar (mmHg) 

Area valvar (cm 2 ) 

Leve 

< 5 

< 30 

> 1,5 

Moderada 

5-10 

30-50 

1,0-1,5 

Grave 

> 10 

> 50 

< 1,0 

Fonte: Kaplan e Reich. 2 


Apesar dos grandes avanpos nos metodos 
diagnostics e nas tecnicas cirurgicas, as doenpas 
da aorta (dissecqdes e aneurismas) continuam sen- 
do uma importante causa de morbidade e mortali- 
dade cardiovascular. 11,12 

O aneurisma e uma dilatapao localizada na pa- 
rede da aorta envolvendo as tres camadas do vaso 
(intima, media e adventicia). Os aneurismas de 
aorta toracica sao, na sua grande maioria, assinto- 
maticos. A principal causa e o enfraquecimento da 
parede do vaso associado a aterosclerose. Compli- 
caqdes como rupture, emboliza 9 §o para vasos pe- 
rifericos e sintomas compressivos podem tomar o 
reparo cirurgico necessario. Entre os sintomas 
compressivos dos aneurismas de interesse para o 
anestesiologista, esta o desvio de traqueia que 
pode dificultar a intubaqao traqueal. 1,4,11-14 

Na dissecqao de aorta, encontra-se uma falsa 
luz na parede do vaso. E mais comum em pontos 
onde a aorta e fixa (aorta ascendente), portanto 
mais suscetivel as for?as do fluxo sanguineo pul- 
satil. Na maioria das vezes, e de inicio subito, as¬ 
sociado a dor retroestemal e hipertensao, simulan- 
do um quadro de angina e IAM; quando o arco 
aortico esta envolvido pode haver sinais neurolo- 
gicos focais. E dividida pela classificaqao de Stan¬ 
ford em dois tipos: tipo A, que envolve a aorta as¬ 
cendente (engloba tipo 1 e 2 da classificapao de 
DcBakey), e tipo B, sem comprometimento da 
aorta ascendente, iniciando a dissec?ao apos a 
subclavia esquerda (tipo 3 da classificaqao de De- 
Bakey). As dissec95es tipo A devem ser corrigidas 
cirurgicamente, ja as dissecqdes tipo B sao de tra- 
tamento clinico, visto que a mortalidade cirurgica 
e superior a mortalidade com o tratamento clinico. 
Entre as causas mais comuns de morte estao ruptu¬ 
ra e hemorragia, insuficiencia aortica aguda levan- 
do a insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), IAM 
devido ao comprometimento dos ostios corona- 
rios, acidente vascular encefalico (AVE) e isque- 
mia mesenterica. 12-14 

A avaliaqao pre-anestesica completa, com to- 
dos os exames complementares pre-operatorios e 
a estabiliza 9 §o e otimizaqao de patologias associa- 


das, fica restrita a pacientes estaveis. Nas cirurgias 
de urgencia, a prioridade deve ser o controle da 
pressao arterial e da velocidade de eje 9 §o ventri¬ 
cular. O objetivo e manter uma pressao sistolica 
em tomo de 110a 115 mmHg e uma F C entre 60 e 
80 bpm. Nesse contexto, as duas medicapdes mais 
utilizadas sao o nitroprussiato de sodio e o esmolol, 
pois sao agentes que apresentam um inicio de a 9 ao 
rapido e uma meia-vida extremamente curta, facili- 
tando o ajuste hemodinamico rapido. Outro fator 
importante no manejo desses pacientes e o controle 
da dor, nao somente pelo alivio, mas tambem por 
auxiliar no controle da pressao arterial e FC. 12-14 

A monitora 9 ao basica, independentemente do 
carater da cirurgia e da localizaqao da doen 9 a na 
aorta, inclui todos os monitores de uma cirurgia 
cardiaca aberta. Para todos os pacientes, dois aces- 
sos venosos perifericos calibrosos sao recomenda- 
dos, devido ao maior risco de sangramento: uma 
linha arterial puncionada em uma arteria onde o 
reparo cirurgico nao interfira na sua leitura e um 
acesso venoso central para infusao de farmacos 
vasoativos. O controle da diurese e a monitoraqao 
da temperature tambem sao de extrema importan- 
cia. A ETE e util nao apenas por auxiliar no diag¬ 
nostic das dissec95es de aorta em pacientes insta- 
veis, mas tambem por pennitir identificar insufici¬ 
encia valvar, derrame pericardico e avaliar a 
fun 9 §o ventricular. 1-3,12-14 

Todos os pacientes devem ter uma indu 9 §o 
cuidadosa, pois mudan 9 as hemodinamicas bruscas 
podem ser deleterias para o paciente. A sequencia 
rapida esta indicada para pacientes sem jejuni ade- 
quado. 1-312-14 

O objetivo principal da cirurgia envolvendo a 
aorta toracica e a ressecqao da parte doente e a sua 
substitui 9 ao por um enxerto. Ha diversas tecnicas 
utilizadas, porem as mais comuns sao aquelas que 
envolvem o clampeamento aortico e o uso de CEC. 

Algumas peculiaridades cirurgicas em relaqao 
a localiza 9 ao da doenqa na aorta devem ser consi- 
deradas. A doen 9 a que envolve a aorta toracica as¬ 
cendente pode comprometer a valva aortica, a cir- 
culaqao coronaria ou ambas. Alem da substituipao 
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da porqao doente da aorta, pode ser necessaria a 
troca da valva aortica, assim como o reimplante 
das coronarias no enxerto. A cirurgia e realizada 
com esternotomia e uso de CEC, e deve-se utilizar 
a arteria radial esquerda ou femoral para monito- 
raqao da pressao arterial. 1 " 3 - 12 " 14 

O tratamento da doenqa que compromete o 
arco aortico causa a interrup 9 §o ou a alteraqao do 
fluxo sanguineo cerebral. Diversas tecnicas cirur- 
gicas tern sido utilizadas visando diminuir o risco 
de uma isquemia cerebral. A hipotermia profunda 
(temperatura < 20 °C) associada a parada circula- 
toria total (PCT) visa diminuir o metabolismo ce¬ 
rebral, reduzindo o consumo de oxigenio cerebral, 
protegendo o cerebro de um eventual dano. Alem 
disso, a PCT permite uma melhor exposi 9 §o do 
campo cirurgico, facilitando as anastomoses. Nes- 
sas condi95es, tem-se aproximadamente 40 minu- 
tos para realizar o reparo cirurgico com baixa pro- 
babilidade de danos neurologicos. 1 ' 3 - 12 ' 14 

Durante o periodo de hipotermia profunda, 
bolsas de gelo devem ser colocadas envolvendo a 
cabe 9 a do paciente, o uso de soluqdes glicosadas 
deve ser evitado e a hiperglicemia deve ser tratada 
agressivamente. A administraqao de tiopental, em- 
bora controversa, pode suprimir a atividade ele- 
trencefalografica temporariamente, reduzindo o 
consumo de oxigenio cerebral. No SAMPE, admi- 
nistra-se 5 mg/kg de tiopental durante o resfria- 
mento, no inicio da CEC, e 3 mg/kg no reaqueci- 
mento do paciente. O uso de corticoides em altas 
doses tambem e controverso com a finalidade de 
prote 9 §o cerebral. O reaquecimento rapido pode 
levar a emboliza 9 ao gasosa, logo deve ser lento e 
nao exceder os 37 °C; para isso, o gradiente de 
temperatura entre o paciente e a linha de retomo 
arterial deve ser menor que 10 °C. Deve ser usado 
bloqueador neuromuscular no aquecimento para 
evitar os tremores que aumentam o consumo de 
oxigenio. 1 ' 3,12 " 14 

Atualmente, nas cirurgias envolvendo o arco 
aortico, uma canula arterial vem sendo colocada 
na arteria subclavia direita a fim de manter-se o 
fluxo sanguineo no tronco braquiocefalico e pro¬ 
mover, assim, um fluxo cerebral seletivo. Associa¬ 
da a hipotermia moderada (24-28 °C), essa tecnica 
visa a prote 9 §o cerebral e a diminui 9 §o dos even- 
tos adversos relacionados a hipotennia profunda e 
PCT. A cirurgia e realizada por meio de esternoto¬ 
mia com CEC; devem-se utilizar a arteria radial 
esquerda ou femoral para monitora 9 §o da pressao 
arterial (a arteria radial direita e comprometida 
pela canulaqao cirurgica da arteria subclavia direi¬ 
ta) e o acesso central em veia jugular direita (nao 


utilizar a veia subclavia direita pelo mesmo moti- 
vo). 1 - 3 ’ 12 ' 14 

A cirurgia da aorta toracica descendente e rea¬ 
lizada por toracotomia esquerda. O paciente e po- 
sicionado em decubito lateral direito com o uso de 
coxins de proteqao nos pontos de pressao. Nesses 
casos, a intuba 9 §o com um tubo de duplo lumen 
esta indicada para realiza 9 §o de ventila 9 ao mono- 
pulmonar, nao apenas por diminuir o trauma cirur¬ 
gico direto no pulmao esquerdo nao ventilado, 
mas tambem para proteger o pulmao direito de al- 
gum eventual sangramento na via aerea. 1 " 3 - 12 " 14 

A tecnica cirurgica mais comum utiliza um 
sistema de bypass cardiopulmonar parcial. Uma 
canula e posicionada na arteria femoral para a per- 
fusao da aorta distal. Duas pinqas vasculares sao 
colocadas na aorta que fica, entao, dividida na por- 
qao superior e inferior ao clampeamento. Essa tec¬ 
nica permite o fluxo anterogrado para as corona¬ 
rias e tronco braquiocefalico proximal ao pinqa- 
mento e fluxo retrogrado via arteria femoral para 
os tecidos distais ao pinqamento. O coraqao segue 
batendo, e o pulmao permanece sendo ventilado. 
Entre as cirurgias envolvendo a aorta toracica, esta 
e possivelmente a que apresenta as maiores varia- 
95es hemodinamicas, nao somente pelo processo de 
clampeamento e desclampeamento aortico, mas 
tambem pelo maior risco de sangramento. Sao ne- 
cessarios bons acessos venosos, inclusive com a 
utilizaqao de acesso venoso central com introdutor 
calibroso na falta de acessos venosos perifericos 
adequados. A monitoraqao da pressao arterial deve 
ser feita utilizando-se a arteria radial ou braquial 
direita, visto que a arteria subclavia esquerda e, por 
vezes, comprometida com o pinqamento da aor- 
ta 1-3,12-14 

No caso de doen 9 as envolvendo a aorta tora- 
coabdominal, a drenagem liquorica (lombostomia) 
esta indicada para a medida da pressao liquorica e 
drenagem de liquor, devido ao risco de isquemia 
medular perioperatoria. Cuidados adicionais para 
a preven 9 §o de isquemia medular incluem a hipo¬ 
termia leve no transoperatorio (32-34 °C), a corre- 
qao precoce de anemia e a manutenqao de uma 
PAM entre 80 e 100 mmHg. 1 " 3 ’ 12 " 14 

Os pacientes sao encaminhados intubados 
para a UTI e somente apos a estabilizaqao hemodi- 
namica, correqao da coagulopatia (bastante co¬ 
mum nessas cirugias) e aquecimento homogeneo e 
que poderao ser extubados. O dano neurologico 
tambem deve ser descartado e e consequencia nao 
apenas da instabilidade hemodinamica, mas tam¬ 
bem da embolizaqao de fragmentos de tecidos du¬ 
rante o reparo cirurgico. Nas cirurgias de aorta to- 
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racoabdominal, ainda existe a possibilidade de 
dano neurologico por isquemia medular. 1 " 3,12 " 14 


Anestesia no 
transplante cardi'aco 

O transplante cardiaco continua sendo o padrao- 
-ouro para o tratamento da insuficiencia cardiaca 



refrataria a terapia medicamentosa. As taxas de so- 
brevida vem melhorando gramas aos avangos na 
imunossupressao, na tecnica cirurgica, no manejo 
perioperatorio e no diagnostico e tratamento das 
rejeigdes ao enxerto. 1-3,15,16 As peculiaridades da 
anestesia no transplante cardiaco estao listadas no 
Quadro 37.2. 

A disfungao de ventriculo direito (VD) e uma 
causa importante de mortalidade e morbidade pre- 
coce, respondendo por aproximadamente 20% das 


QUADRO 37.2 

Peculiaridades da anestesia no transplante cardiaco 

• Pre-operatorio 

- Avaliagao pre-operatoria: Geralmente esses pacientes estao sob os cuidados da equipe de tratamento da 
insuficiencia cardiaca e com tratamento medicamentoso otimizado. Deve-se atentar para a disfungao 
organica concomitante em tais pacientes, em fungao da hipoperfusao sistemica cronica; medicagdes 
pre-operatorias; e monitoragao pre-operatoria 

- Momento da indugao: De preferencia, para minimizar o tempo de isquemia do orgao doado, a indugao 
anestesica do receptor deve ser coordenada com a equipe cirurgica, de forma que se esteja pronto para entrar 
em CEC no momento em que o orgao chega no bloco cirurgico 

• Pre-indugao 

- Os pacientes apresentam elevados niveis de catecolaminas circulantes e dependem da pre-carga. Mesmo 
doses pequenas de medicagao sedativa podem resultar em vasodilatagao e descompensagao hemodinamica 

- Suplementagao de oxigenio deve ser administrada 

- A tecnica asseptica deve ser rigorosa nos procedimentos invasivos, pois a terapia imunossupressora 
perioperatoria coloca esses pacientes em risco aumentado de infecgao 

- Pelo risco de trauma inadvertido de grandes vasos, o sangue deve estar disponivel no bloco cirurgico antes 
da incisao 

- A monitoragao segue o padrao das demais cirurgias cardiacas, acrescida da colocagao de cateter de 
Swan-Ganz, para monitoragao do periodo pos -bypass. Tradicionalmente, evita-se a canulagao da veia 
jugular interna direita, a fim de preservar a via de eleigao para realizar as biopsias endomiocardicas 

- Nos pacientes com estemotomias previas, deve-se colocar as pas para desfribilagao externa antes da indugao 

• Indugao 

- Os pacientes sao considerados de “estomago cheio”. Deve-se realizar indugao em sequencia rapida 

- Manter a frequencia cardiaca e a contratilidade miocardica, evitar mudangas agudas na pre e pos-carga e 
prevenir aumento na resistencia vascular pulmonar 

- Suporte inotropico e frequentemente necessario durante a indugao e durante o periodo pr e-bypass 

- E esperada uma demora na resposta as medicagoes administradas devido ao tempo de circulagao lento em 
pacientes com insuficiencia cardiaca em estagio final 

- Esses pacientes tern o debito cardiaco altamente dependente da frequencia cardiaca; entao, bradicardia deve 
ser rapidamente tratada 

- Relaxantes musculares com minimo efeito cardiovascular (rocuronio) estao indicados em pacientes 
taquicardicos. O pancuronio pode ser usado para contrabalangar a bradicardia induzida pelos opioides 

- Manutengao anestesica: durante o periodo pr e-bypass, os objetivos da anestesia sao manter a estabilidade 
hemodinamica e para perfusao de orgaos-alvo. A maioria das tecnicas anestesicas e baseada em opioides com 
benzodiazepinicos e inalatorios. Os antifibrinoliticos sao utilizados para reduzir o sangramento. O periodo de 
CEC e similar ao empregado em procedimentos cirurgicos cardiacos de rotina 

• Periodo pos-CEC 

- Antes do termino da CEC, o paciente deve estar normotermico, e os disturbios hidreletroliticos e 
acidobasicos devem estar corrigidos 

- Em geral, os inotropicos sao iniciados antes do desmame da CEC, e o objetivo e manter FC entre 90 e 110 
bpm, pressao arterial media maior que 65 mmHg, PVC entre 12 e 16 mmHg e capilar pulmonar (PCP) entre 
14 e 18 mmHg 

Fonte: Hensley e colaboradores , 1 Kaplan e Reich , 2 Longnecker e colaboradores , 3 Fischer e Glas 15 e Ramakrishna e colaboradores . 16 
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mortes apos transplante cardiaco. O objetivo do 
tratamento da disfun?ao de VD e manter a pressao 
arterial, enquanto se minimiza a dilata 9 §o do VD. 
A corre 9 §o dos disturbios hidreletroliticos e acido- 
basicos, alem do uso de inotropicos, melhoram a 
funqao do VD. 1-3,15,16 

Para evitar a disfun 9 §o de VD, a frequencia 
cardiaca deve ser mantida em niveis adequa- 
dos. Tradicionalmente, isso e obtido com agente 
(3-adrenergico de aqao direta, especialmente iso¬ 
proterenol (0,02-20 pg/kg/min). Alem desse efeito 
cronotropico, e um potente inotropico e vasodi- 
latador pulmonar. Pode-se usar marca-passo epi- 
cardico temporario, que e mais facil de controlar e 
nao produz os efeitos indesejados de taquicardia 
ou irritabilidade ventricular vistos com o isopro¬ 
terenol. 1_3 ’ 15 ’ 16 

Muitos pacientes sao mantidos no pre-opera- 
torio com amiodarona, inibidores da enzima con- 
versora de angiotensina (IECAs) e agentes de aqao 
longa que resultarao em vasodilata 9 §o significati- 
va pos-CEC, que tambem contribui para a disfun- 
9 §o de VD. Nesses casos, o farmaco de eleiqao 
para o tratamento e a vasopressina (1-2 unida- 
des/h), porque nao aumenta significativamente a 
resistencia vascular pulmonar. 1 " 3 ’ 15,16 

Tanto a insuficiencia ventricular direita como 
a esquerda sao tratadas com milrinona (0,5-0,75 
pg/kg/min), que e um potente vasodilatador. O 
manejo detalhado da hipertensao pulmonar e/ou 
insuficiencia de VD esta descrito no Quadro 
37.3. 1-3,15,16 

A coagulopatia seguindo transplante cardiaco 
tambem e outra complica 9 ao comum. Esse sangra- 
mento deve ser tratado precocemente e de forma 
agressiva. Para melhor direcionamento dos fatores 
de coagula 9 ao ou hemoderivados a serem admi- 
nistrados, no SAMPE utiliza-se o tromboelasto- 
grama, aparelho destinado a avaliar a qualidade do 
coagulo formado, sendo possivel identificar cada 
etapa dessa formaqao e os fatores envolvidos. 


Implante de valva 
aortica transcateter (TAVI) 

Embora o tratamento definitivo da estenose aor¬ 
tica grave seja a corregao cirurgica, muitos pa¬ 
cientes sao considerados inoperaveis ou apresen- 
tam alto risco para a cirurgia convencional. Para 
esses pacientes, o implante da valva aortica trans¬ 
cateter (TAVI) tern se tornado uma opgao de trata¬ 
mento. 1 " 3 ’ 17 



A avaliagao pre-anestesica dos candidates a 
TAVI segue a rotina de avaliagao de qualquer pa- 
ciente com estenose aortica grave. E importante 
avaliar e otimizar o tratamento de possiveis co- 
morbidades significativas. Muitos desses pacien¬ 
tes usam medicamentos anticoagulantes, que, al- 
gumas vezes, precisam ser suspensos previamente 
ao procedimento. 1-3,17 

A solicita^ao de exames pre-operatorios inclui 
eletrocardiograma (ECG) de repouso, cateterismo 
cardiaco, exames laboratoriais (como hemograma, 
coagulograma, fun^ao renal e eletrolitos), radiogra- 
fia de torax e ecocardiograma, para avaliar funcpao 


QUADRO 37.3 

Manejo da hipertensao pulmonar e/ou 
insuficiencia de ventrlculo direito (VD) 

• Hiperventilar o paciente e otimizar a oxigena^ao 
(manter PaC0 2 em tomo de 28 mmHg), evitando 
aumento na pressao intratoracica 

• Otimizar pre-carga do VD, guiado por PVC e 
ecotransesofagico 

• Administrar suporte inotropico para o VD a fim de 
otimizar a pressao de perfusao (evitar isquemia de 
VD). Farmacos de primeira linha: 

- Milrinona (0,25-0,5 pg/kg/min) e vasopressina 
(3-6 unidades/h) 

• Se necessario, pode-se acrescentar adrenalina 
(0,05-0,2 pg/kg/min), dobutamina (2-20 pg/kg/ 
min) e noradrenalina (0,05-0,2 pg/kg/min) 

• Administrar vasodilatador pulmonar, de 
preferencia oxido nitrico (0,05-80 ppm). A infusao 
de prostaglandinas Ej (0,05-0,15 pg/kg/min) e 
efetiva para baixar a resistencia vascular 
pulmonar, porem, em comparagao com o NO, nao 
e seletiva e produz mais hipotensao sistemica 

• Manter o paciente normotermico e a anestesia em 
piano adequado 

• Sulfato de magnesio (1 -2 g) pode ser administrado 
em fungao das propriedades espasmoliticas sobre 
a vasculatura pulmonar 

• Nao obtendo resposta com o tratamento acima 
descrito, deve-se pensar na colocagao de balao 
intra-aortico e/ou aparelho de assistencia 
ventricular a direita 

• Uso do oxido nitrico 

- Dose sugerida: iniciar com 50 ppm e ir 
diminuindo a cada 10 minutos ate atingir a 
dose de 20 ppm. Ao atingir 20 ppm, manter 

• Outras medicagoes e doses 

- Nitroprussiato de sodio: 0,1-4 pg/kg/min 

- Nitroglicerina: 0,1-7 pg/kg/min 

Fonte: Hensley e colaboradores , 1 Kaplan e Reich , 2 Longne- 
cker e colaboradores , 3 Fischer e Glas 15 e Ramakrishna e cola¬ 
boradores . 16 
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ventricular, hipertrofia de VE e hipertensao pulmo- 
nar. Alem disso, no pre-operatorio, e importante re- 
alizar a reserva de hemoderivados. 1-3,17 

A escolha da tecnica anestesica varia confor- 
me a experiencia do anestesiologista, as condiqdes 
do paciente, a via de realizaqao do procedimento e 
o uso do ETE. Sempre que a via de acesso for tran- 
sapical ou houver a necessidade de ETE, a aneste- 
sia geral e obrigatoria. A sedaqao e restrita aos pa- 
cientes colaborativos, nos quais a abordagem e 
feita por punpao da femoral e nao se utiliza a ETE 
intraoperatoria. A monitora 9 §o transoperatoria se¬ 
gue a rotina descrita antes para as demais cirurgias 
cardiacas. 1 ' 3,17 

Nao ha um agente de escolha para a indu?ao e 
manutenqao da anestesia. O foco deve ser sempre 
a estabilidade hemodinamica do paciente que 
apresenta uma doenqa cardiaca grave e a realiza- 
qao de uma extubaqao precoce. A rotina do SAM- 
PE e a indupao anestesica com propofol em baixas 
doses feita de forma lenta, fentanil e um bloquea- 
dor neuromuscular (atracurio ou rocuronio). A ma- 
nutenqao da anestesia e realizada com sevoflurano 
em concentrapoes suficientes para garantir a in- 
consciencia transoperatoria. 1 _3, 17 

Apos a induqao anestesica, e realizada a passa- 
gem do marca-passo transvenoso temporario. 
Nesse momento, e importante testar o marca-pas¬ 
so para um aumento da frequencia cardiaca em 
torno de 180 a 200 bpm, recurso utilizado no mo¬ 
mento da expansao da valva. Uma vez que as 
guias vasculares estejam posicionadas, e realizada 
a anticoagula 9 §o com heparina nao fracionada na 
dose de 100 U/kg. Ao final do procedimento, a he¬ 
parina e revertida com protamina confonne a ne¬ 
cessidade. 1 " 3,17 

No transoperatorio, o periodo de maior insta- 
bilidade hemodinamica e durante o balonamento 
da valva nativa. Nesse momento, e utilizado o 
marca-passo em uma frequencia proxima a 200 
bpm, a fim de diminuir a ejeqao ventricular, dimi- 
nuir a pressao arterial e facilitar a abertura da val¬ 
va. Para pacientes com uma boa funqao ventricu¬ 
lar, esse periodo pode ser bem tolerado e apresen- 
tar uma rapida recuperaqao. Porem, em pacientes 
com uma fraqao de eje 9 §o baixa ou miocardiopa- 
tia, pode ser necessario o uso de vasopressor, su- 
porte inotropico e volume. 1 ' 3,17 

A extubaqao deve ser considerada caso a caso. 
Se o procedimento foi realizado sem intercorren- 
cias, sem grandes perdas sanguineas, se o paciente 
nao esta necessitando de agentes vasoativos e nao 
esta hipotermico, a extuba 9 ao pode ser realizada 
na sala cirurgica. 1 " 317 


O manejo da dor pos-operatoria depende do 
tipo de abordagem cirurgica realizada. Na aborda¬ 
gem femoral por pun 9 ao, a analgesia sistemica 
com dipirona, paracetamol e opioides fracos geral- 
mente e suficiente. Quando a abordagem e femo¬ 
ral por dissecqao, uma boa opqao e associar a anal¬ 
gesia sistemica a infiltra 9 §o de ropivacaina a 7,5% 
na incisao cirurgica. Na via transapical, pode ser 
realizado um bloqueio intercostal com ropivacaina 
a 7,5% sob visualizaqao direta, o que facilita a ex- 
tubaqao e promove boa analgesia. 1 ' 3,17 

Entre as complica 9 oes relacionadas ao TAVI, 
as mais significativas sao mau posicionamento 
da valva, podendo levar a insuficiencia aortica, 
oclusao do ostio das coronarias e embolizaqao da 
valva. Alem disso, a manipula 9 ao da valvula aor¬ 
tica calcificada pode acarretar complica95es 
neurologicas devido a embolizaqao de placas de 
ateroma. Entre as complicaqdes cardiacas, po- 
dem ocorrer disturbios da condu 9 §o: bloqueio 
atrioventricular (BAVT), bloqueio de ramo es- 
querdo (BRE) e bloqueio atrioventricular (BAV) 
2 grau Mobitz IE Devido a esse risco, geralmente 
e indicada a manutenqao do marca-passo transi- 
torio nas primeiras 24 a 48 horas apos o procedi¬ 
mento. 1 " 3,17 

O risco potencial de IAM e alto. Esse procedi¬ 
mento envolve varios estagios, nos quais pode ha¬ 
ver dano miocardico, como periodos de hipoten- 
sao, compressao significativa de tecidos por guias 
ou pelo balao e embolizaqao de depositos de cal- 
cio no ostio das coronarias. Outro possivel dano 
ao cora 9 §o e o derrame pericardico, que pode ser 
grave o suficiente para causar tamponamento car- 
diaco. Para o diagnostico de algumas dessas com- 
plicaqoes cardiacas, a ETE intraoperatoria toraa- 
-se extremamente util, alem de ajudar a definir o 
correto posicionamento da valva. Por fim, a com- 
plicaqao mais comum e a relacionada a lesao vas¬ 
cular, particulannente quando se utiliza a via fe¬ 
moral. 1 ' 3,17 



endovasculares aorticos 

Nem toda doen 9 a da aorta necessita de tratamento 
cirurgico, porem, quando ele esta indicado, pode 
ser realizado de fonna convencional (cirurgia 
aberta) ou por via endovascular. A escolha pelo 
tratamento cirurgico, assim como a tecnica a ser 
empregada, envolve algumas variaveis. Sao consi- 
derados para a decisao os sintomas da doenqa, o 
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risco cirurgico do paciente e o tamanho, a localiza- 
9 §o e a morfologia da lesao. 1 " 3 ’ 11,18 

O reparo endovascular e relativamente novo e 
foi desenvolvido com o objetivo de colocar uma 
protese na aorta para excluir o aneurisma da circu- 
laqao. 1-3,1 *’ 18 

As vantagens da corre 9 ao endovascular estao 
relacionadas a um menor trauma cirurgico, menor 
tempo de internaqao hospitalar e menor morbimor- 
talidade a curto prazo. O candidate) a correqao endo¬ 
vascular de modo eletivo deve ser avaliado e prepa- 
rado como qualquer paciente que sera submetido a 
uma cirurgia vascular de grande porte. 1 " 3 - 11,18 

Do ponto de vista do manejo anestesico, as 
duas principals caracteristicas a serem considera- 
das sao a estabilidade hemodinamica do paciente e 
a localiza 9 §o da doen 9 a (doen 9 as da aorta toracica 
ascendente ou descendente). A doenqa toracoab- 
dominal e aquela que envolve ramos viscerais da 
aorta e apresenta maior dificuldade no tratamento, 
alem do risco de isquemia medular com possiveis 
danos neurologicos. Desde que haja indica 9 ao ci¬ 
rurgica e a anatomia seja favoravel, a tecnica en¬ 
dovascular pode ser utilizada para praticamente 
todos os tipos de doen 9 a envolvendo a aorta, exce- 
tuando o aneurisma/dissec 9 §o da aorta toracica as¬ 
cendente, caso em que a cirurgia convencional 
esta indicada. 1-31118 

As tecnicas anestesicas utilizadas podem ser a 
anestesia geral, regional ou local associadas a se- 
da 9 ao. Qualquer que seja a tecnica anestesica es- 
colhida, ela deve se basear no quadro clinico do 
paciente, no tempo cirurgico e na habilidade da 
equipe cirurgica, e deve-se estar preparado para a 
possibilidade de conversao imediata para cirurgia 
aberta. 1 " 3 - 1118 

A anestesia geral costuma ser utilizada pelo 
conforto para o paciente relacionado a posi 9 §o, ao 
menor risco de algum movimento durante as an- 
giografias e pela facilidade de ja se ter uma via ae- 
rea definitiva em caso de necessidade de conver¬ 
sao para cirurgia aberta ou grandes variaqoes he- 
modinamicas. A monitora 9 §o transoperatoria 
segue a rotina descrita antes para as demais cirur- 
gias cardiacas. 1 " 3 - 11,18 

Nos casos endovasculares da aorta toracoab- 
dominal, devido ao risco de isquemia medular, a 
passagem de um cateter de lombostomia e indica¬ 
da para a medida da pressao e a drenagem liquori- 
ca (ver Cap. 46). Cuidados adicionais para a pre- 
ven 9 ao de isquemia medular incluem hipotermia 
leve no transoperatorio (32-34 °C), corre 9 §o pre- 
coce de anemia e manutenqao de uma PAM entre 
80 e 100 mmHg. 1 " 3,11 ’ 18 ’ 19 


A induqao da anestesia em pacientes eletivos 
deve ser realizada com farmacos que propiciem 
estabilidade hemodinamica e a possibilidade de 
extuba 9 ao na sala de cirurgia, se possivel. Nos pa¬ 
cientes de urgencia ou instaveis hemodinamica- 
mente, alem dos cuidados para diminuir as 
repercussdes hemodinamicas na induqao da anes¬ 
tesia, o tempo de jejum pode estar inadequado, 
exigindo cuidados adicionais para evitar a aspira- 
qao pulmonar. 1-3,11,18 

Um fator a ser evitado na indu 9 §o anestesica 
de pacientes que apresentam um aneurisma de 
aorta roto ou uma dissec 9 ao de aorta sao picos hi- 
pertensivos, principalmente no momenta da intu- 
ba 9 §o, pelo risco de agravamento da doen 9 a da 
aorta. 1 ' 3 - u > 18 

Logo apos o posicionamento das guias, uma 
dose de heparina nao fracionada de 100 U/kg e 
utilizada, visando manter o TCA acima de 250 
segundos antes da introdu 9 §o da protese. Apos o 
termino do procedimento, a anticoagula 9 §o e re- 
vertida com protamina conforme a necessida- 
de .l-3,11,18 

A extuba 9 §o deve ser considerada caso a caso. 
Se o procedimento foi realizado sem intercorren- 
cias, sem sangramento importante, o paciente nao 
esta necessitando de agentes vasoativos e nao esta 
hipotermico, a extubaqao pode ser realizada na 
sala cirurgica. Caso nao seja realizada a extuba 9 ao 
em sala, uma extuba 9 §o precoce dentro das pri- 
meiras horas e desejavel para a avalia 9 ao de um 
possivel dano neurologico por isquemia medular, 
principalmente nos casos toracoabdominais, em 
que esse risco e maior. 1 ' 3 - 1118 

O manejo da dor pos-operatoria depende do 
tipo de abordagem realizada. Nos procedimentos 
feitos somente por pun 9 §o, a analgesia com dipi- 
rona/paracetamol e codeina costuma ser suficien- 
te. Quando a abordagem envolver a dissec 9 §o de 
alguma arteria, o uso de infiltraqao da incisao com 
ropivacaina a 7,5%, associado a analgesia sistemi- 
ca, costuma ser uma boa op 9 §o. 1 " 3 ’ 11 ’ 18 

A principal complica 9 §o relacionada a corre- 
9 ao endovascular dos aneurismas de aorta e o en- 
doleak, isto e, a persistencia do fluxo sanguineo 
fora da parede da protese para dentro do aneuris¬ 
ma. Esse tipo de complica 9 ao pode ser agudo ou 
cronico e, conforme a sua classifica 9 ao, pode ser 
necessario o reparo imediato. Outra complica 9 ao 
relacionada a procedimentos endovasculares e a 
insuficiencia renal induzida pelo contraste. Diver- 
sos estudos procuraram mostrar a eficacia de me- 
todos para diminuir esse risco, porem o que parece 
ser realmente eficaz e promover uma adequada hi- 



Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


449 


drataqao e assegurar o uso da menor quantidade de 
contraste necessaria para as angiografias. 1-3,11,18 

Complicapoes relacionadas a aterosclerose 
podem ocorrer tanto no intra como no pos-opera¬ 
torio, e as mais comuns sao o IAM, o AVE e a 
oclusao arterial aguda. 1-31118 

A conversao para cirurgia aberta apresenta 
grande morbimortalidade e pode ocorrer devido a 
dificuldade de acesso arterial, mau posicionamen- 
to da protese ou ruptura do aneurisma. As lesoes 
relacionadas ao sitio de punpao/dissecpao algumas 
vezes precisam ser corrigidas com urn stent ou 
com um reparo vascular aberta. 1-3,11,18 

Fechamento percutaneo 
de forame oval 

O forame oval patente (FOP) e uma condiqao mui- 
to prevalente na popula 9 §o geral e tem sido asso- 
ciado a diversas condipoes patologicas, como em- 
bolias paradoxais, AVE, acidente isquemico tran- 
sitorio (AIT), IAM, embolias para arterias 
mesentericas e renais e enxaqueca. 20 " 25 

Diversos estudos tem mostrado alta prevalencia 
de FOP em pacientes jovens com AVE/AIT isque- 
micos criptogenico (sem causa definida). As moda- 
lidades de tratamento incluem cirurgia aberta com 
toracotomia, tratamento medicamentoso com antia- 
gregantes plaquetarios e/ou anticoagulantes e o fe¬ 
chamento via percutanea transcateter. 20-25 

Como ate o momenta a melhor forma de trata¬ 
mento nao esta definida, a tomada de decisao tera- 
peutica continua a criterio do medico assistente e 
do desejo do paciente, sendo necessario conhecer 
a taxa de sucesso e as complicaqoes de cada um. O 
fechamento endovascular do FOP para preven 9 §o 
secundaria de eventos tromboembolicos e uma al¬ 
ternative terapeutica atraente, uma vez que dispen- 
sa incisao toracica, CEC e possibilita menor tem¬ 
po de intema 9 ao hospitalar. 20-25 

A maioria dos pacientes candidates ao fecha¬ 
mento percutaneo de FOP e de jovens que tiveram 
AVE/AIT de origem isquemica sem uma causa de- 
finida (criptogenico). Na avalia 9 ao pre-anestesica, 
e importante avaliar e otimizar os sintomas de uma 
possfvel hipertensao pulmonar associada. Como 
nesse procedimento o emprego da ETE e rotina, 
sempre deve ser avaliada a presenqa de contraindi- 
ca95es para seu uso. 20 " 25 

Apesar de o procedimento cirurgico ser reali- 
zado somente por pun 9 §o da veia femoral, o uso 
rotineiro da ETE faz a anestesia geral ser a tecnica 



anestesica de escolha para esses pacientes. Nor- 
malmente, a monitora 9 ao basica de anestesia e um 
acesso venoso calibroso sao suficientes para o 
procedimento, nao sendo necessario o uso de PAI 
e acesso venoso central, salvo se o paciente apre- 
sentar hipertensao pulmonar importante ou outras 
alteraqoes cardiacas graves associadas. 20-25 

A indu 9 §o e a manuten 9 ao da anestesia devem 
ser realizadas com medicamentos que permitam 
um rapido despertar pos-operatorio, visto que o 
procedimento cirurgico e rapido e a extuba 9 §o em 
sala e desejada. Apos o posicionamento das guias, 
uma dose de 100 U/kg de heparina nao fracionada 
e utilizada para a anticoagula 9 §o. Ao final do pro¬ 
cedimento, a heparina e revertida com protamina 
conforme a necessidade. 20-25 

Como o estimulo doloroso nesse procedimen¬ 
to e pequeno, a analgesia pos-operatoria com dipi- 
rona e codeina geralmente e suficiente. 20-25 

As complica 9 oes durante o implante da prote¬ 
se incluem aquelas relacionadas ao acesso vascu¬ 
lar, a embolizaqao da protese, que algumas vezes 
pode ficar solta dentro do atrio e exigir reparo ci¬ 
rurgico imediato, e a perfura 9 §o da parede atrial 
pelas guias, com fonna 9 §o de derrame pericardico 
e tamponamento cardiaco. 20-25 

No pos-operatorio, outras complica95es po¬ 
dem ocorrer, como endocardite bacteriana, defor- 
maqao da protese e forma 9 §o de trombos em sua 
superficie. 20-25 
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A dor aguda pode ser definida como uma respos- 
ta normal, fisiologica e esperada a urn determina- 
do estlmulo adverso de origem qulmica, termica 
ou mecanica. 1 A Associa 9 §o Interaacional para o 
Estudo da Dor (IASP) definiu dor como uma ex¬ 
perience sensorial e emocional desagradavel, 
composta pelos componentes sensorial-discrimi- 
nativo, cognitivo-avaliativo e afetivo-motivacio- 
nal. 2 Ao se considerar aspectos cronologicos, a 
dor e classificada em aguda e cronica. A primeira 
caracteriza-se por dura 9 §o limitada (geralmente 
ate 1 mes do curso usual da lesao). A segunda e 
aquela que persiste alem de 1 mes do curso espe- 
rado, podendo perpetuar-se por fatores patogene- 
ticos e fisicamente nao relacionados a causa ini- 
cial da dor. 3 

A dor aguda pos-operatoria e consequencia da 
agressao tecidual produzida pela cirurgia. A inten- 
sidade da dor aguda pos-operatoria depende da 
extensao do trauma cirurgico. Portanto, espera-se 
que ocorra dor de maior intensidade em cirurgias 
abdominais maiores, toracicas ou ortopedicas. 
Em paralelo, o trauma cirurgico diminui com o 
passar do tempo de recupera 9 §o, quando tambem 
ocorre diminui 9 §o da intensidade da dor. Embora 
a dor aguda pos-operatoria mantenha certa corre- 
la 9 ao com o dano tecidual, fatores como dor croni¬ 
ca, transtomos psiquiatricos, catastrofismo, nivel 
de ansiedade e dependencia de opioides podem 
amplificar a resposta ao dano tecidual. Portanto, 
os anestesiologistas e profissionais da saude de- 
vem estar atentos ao perfil do paciente que se 
apresenta para cirurgia. 


Consequencias da dor aguda 
nao tratada adequadamente 

O tratamento inadequado da dor aguda associa-se 
a efeitos adversos em diferentes sistemas que po¬ 
dem contribuir para o aumento da morbimortali- 
dade. Alem disso, pode levar a consequencias 
como atraso na recupera 9 §o e no retorno as ativi- 
dades diarias, aumento do custo de interna 9 ao, 
diminui 9 ao da qualidade da reabilita 9 ao e dimi- 
nui 9 ao da satisfa 9 §o do paciente. Alem disso, 
pode apresentar consequencias psicologicas des- 
favoraveis e aumentar a incidencia de dor cronica. 
Por outro lado, o tratamento efetivo da dor, espe- 
cialmente com o uso de tecnicas avan 9 adas de 
analgesia, como a analgesia neuroaxial peridural, 
esta associado a redu 9 §o dessas complica 9 oes 
(Quadro 38.1). 



Cronificagao da dor aguda 

Alguns procedimentos cirurgicos podem estar 
associados a cronifica 9 ao da dor, entre eles am- 
puta 9 §o de membros, toracotomias, herniorrafia 
inguinal, histerectomia abdominal, safenectomia, 
colecistectomia aberta, nefrectomia e mastecto- 
mia. 9 Diversos fatores estao associados a transi- 
9 §o da dor aguda em um processo cronico, sendo 
o fator mais importante a dor aguda pos-operato¬ 
ria. 10 Dentre outros fatores que tem sido relacio- 
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QUADRO 38.1 

Efeitos adversos relacionados a dor aguda 
nos diferentes sistemas 

• Cardiovascular 

- Taquicardia 

- Hipertensao sistemica 

- Aumento do consumo miocardico de 0 2 

- Aumento do risco de isquemia do miocardio 

- Disritmias cardiacas 

• Respiratorio 

- Espasmo dos musculos da respiragao 

- Redugao da capacidade vital 

- Atelectasia 

- Disturbio ventilagao-perfusao 

- Hipoxemia arterial 

- Hipercapnia 

- Predisposigao para infecgao pulmonar 

• Efeitos na coagulagao 

- Aumento da adesividade plaquetaria 

- Aumento da estase venosa 

- Diminuigao da fibrinolise 

- Hipercoagulagao 

- Trombose venosa profunda (TVP) 

• Efeitos endocrino-metabolicos 

- Aumento de catecolaminas 

- Catabolismo proteico 

- Retengao de sodio e agua 

- Aumento de glicemia, acidos graxos livres, 
corpos cetonicos, lactato 

• Efeitos gastrintestinais 

- Ileo paralitico mais prolongado 

- O aumento da atividade simpatica diminui a 
motilidade gastrintestinal 

- Aumento de risco de deiscencia de anastomoses 

• Efeitos urinarios 

- Redugao da motilidade uretral/vesical 

- Retengao urinaria 

• Efeitos imunologicos 

- Diminuigao da fungao imune 

- Infecgao 

- Cancer 

- Redugao na cicatrizagao 

• Efeitos psicologicos 

- Ansiedade e medo 

- Insonia 

- Perda do apetite 

• Desfechos centrados no paciente 

- Redugao da qualidade de vida 

- Aumento do tempo de reabilitagao 

- Insatisfagao 

• Desfechos economicos 

- Aumento do tempo de intemagao hospitalar 

- Aumento do custo do tratamento 

- Custo do tratamento das complicagoes 
associadas a dor 

Fonte: Azevedo e colaboradores , 4 Kavanagh e Buggy , 5 Wu e Mur¬ 
phy , 6 Devereaux e colaboradores 7 e Macintyre e colaboradores . 8 


nados com a cronificagao da dor aguda pos-ope- 
ratoria, encontram-se suscetibilidade genetica, 
sexo feminino, dor previa ao procedimento, ansie¬ 
dade, tipo de cirurgia e idade jovem (Fig. 38.1). 
Apesar de ser uma complicagao bastante co- 
nhecida, apenas um em cada quatro pacientes re- 
cebe tratamento adequado para dor aguda pos- 
-operatoria. 11 


Anatomia e o 
processamento da dor 

A nocicep?ao e o processo que envolve o reco- 
nhecimento e a transmissao de estimulos doloro- 
sos. A lesao tecidual periferica inicia um ciclo de 
eventos que vao interligar a periferia aos centros 
superiores. Os nociceptores sao termina 9 des ner- 
vosas aferentes livres, distribuldas amplamente 
nos tecidos superficiais, profundos e vlsceras, 
compostas por fibras mielinizadas A-5 e fibras 
nao mielinizadas do tipo C. Essas termina 9 oes 
nervosas enviam proje 9 oes axonais para dentro 
do corno dorsal da medula espinal, onde ocorre 
sinapse com neuronios aferentes de segunda or- 
dem. Estes cruzam para o lado contralateral da 
medula espinal e ascendem para o nlvel do tala- 
mo. 13 No talamo, os neuronios de segunda ordem 
fazem sinapse com os neuronios de terceira or¬ 
dem, que enviam proje95es axonais para o cortex 
sensorial. 

O processamento do estimulo doloroso e dida- 
ticamente dividido em quatro elementos: transdu- 
9 §o, transmissao, modula 9 ao e percep 9 ao (Quadro 
38.2 e Fig. 38.2). 



Plasticidade neuronal 
e sensibilizagao 

As altera95es no sistema nervoso central, induzi- 
das pela dor aguda ou cronica, sao mediadas por 
processos de plasticidade neuronal, que e a capaci¬ 
dade do sistema nervoso de mudar, adaptar-se e 
moldar-se em nlvel estrutural e funcional ao longo 
do desenvolvimento e quando sujeito a novas ex- 
periencias. A sensibiliza 9 ao periferica e central e 
uma expressao desse processo. Clinicamente, essa 
cascata de eventos e evidenciada pela hiperalge- 









454 


Gamermann, Stefani & Felix 



FIGURA 38.1 Meca- 
nismos associados a 
cronificagao da dor 
aguda pos-operatoria. 
Fonte: Wu e Raja 10 e 
Grosu e de Kock. 12 


sia (resposta dolorosa aumentada a estlmulos do- 
lorosos normals) e alodinia (resposta dolorosa a 
estlmulos nao dolorosos). Na sensibilizagao peri- 
ferica, deflagra-se o processo fisiopatologico, no 
qual ocorre a amplificagao da dor pelos mediado- 
res inflamatorios liberados no sltio da lesao, visto 
que estes reduzem o limiar excitatorio das termi- 
nagSes nervosas, levando a hiperalgesia primaria 
(defmida como resposta exagerada a dor no sltio 
da lesao). 

Na sensibilizagao central, ocorre hiperexcita- 
bilidade no como dorsal da medula devido aos es¬ 
tlmulos dolorosos repetidos e sustentados, levan¬ 
do a hiperalgesia secundaria (definida por um au- 
mento da resposta dolorosa evocada por estlmulos 
no entorno da area de lesao). 


Analgesia preemptiva e preventiva 

O conceito de analgesia preemptiva, definida 
como a intervengao analgesica que ocorre antes da 
lesao tecidual (incisao cirurgica) e que modifica o 
processamento doloroso a nivel periferico e cen¬ 
tral, reduzindo a sensibilizagao central, permanece 
controverso. 17-19 

Atualmente, o termo analgesia preventiva 
emerge como uma abordagem mais ampla no ma- 
nejo da dor aguda pos-operatoria. O objetivo desse 
modelo seria reduzir a sensibilizagao ao estimulo 
nocivo no pre, no intra e no pos-operatorio, com 
adogao de medidas terapeuticas em todos os mo- 
mentos do perioperatorio (Tab. 38.1). 


QUADRO 38.2 

Fases do processamento da dor 

• Transdugao: evento no qual o estimulo agressor periferico e convertido em potencial de agao pelos 
nociceptores. O dano tecidual apos estimulo cirurgico leva a ativagao de terminagoes nervosas nociceptivas e 
celulas inflamatorias (macrofagos, linfocitos, mastocitos, plaquetas) na periferia. A liberagao de substancia P e 
glutamato resulta em vasodilatagao, extravasamento de proteinas plasmaticas e acaba por estimular as celulas 
inflamatorias a liberarem diversas substancias que causam dor 

• Transmissao: condugao do potencial de agao da periferia ate o cortex cerebral. Ocorre atraves dos neuronios de 
primeira, segunda e terceira ordem localizados no ganglio da raiz dorsal, no como dorsal da medula e talamo 
respectivamente. As duas maiores classes de nociceptores incluem fibras aferentes: 

- Fibras A delta (AS), mielinizadas, de medio diametro, que medeiam a dor bem localizada, de carater em 
pontada e em queimagao, conhecida como “dor primaria” 

- Fibras nao mielinizadas C, de diametro pequeno, que respondem a estlmulos variados, sao mais lentas e 
transmitem a dor surda, dolente, de natureza difusa, associada a aspectos afetivos e motivacionais, sendo 
conhecida como “dor secundaria” 

• Modulagao: consiste na alteragao (ampliagao ou inibigao) da transmissao neural aferente ao longo da via da dor, 
por influencias locais ou superiores. O como dorsal da medula e o sitio mais comum de modulagao da dor, onde 
diversos neurotransmissores, aminoacidos e neuropeptideos sao liberados pelos terminals dos aferentes primarios 

• Percepgao: e a representagao cerebral da dor em suas dimensoes sensorial-discriminativa, afetivo-motivacional e 
cognitivo-avaliativa. Ocorre integragao dos estlmulos com areas do cortex somatossensorial e limbico, em 
destaque, cortex somatossensorial primario, cortex somatossensorial secundario, insula, cortex cingulado anterior, 
cortex pre-frontal e talamo. A relagao da percepgao com o estimulo e variavel, dependendo nao apenas do estimulo 
propriamente dito, mas tambem das expectativas e crengas previas, do estado cognitivo e emocional 

Fonte: Gozzani , 14 Drummond , 15 e Raja e Dougherty . 16 
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FIGURA 38.2 

Etapas do processa- 
mento da dor. 

GCRP, Peptideo 
relacionado ao gene 
da calcitonina. 


T ra nsduc;io 



TABELA 38.1 Analgesia preventiva 

Periodo 

Mecanismos envolvidos 

Estrategias preventivas 

Pre-operatorio 

Aferencia nociceptiva 
• Dor pre-operatoria 

• Sempre tratar agressivamente a dor pre-operatoria 

Identificar os pacientes de risco para dor cronica/dor de dificil 
manejo 

Pacientes com maiores niveis de sintomatologia 
depressiva, catastrofismo ou ansiedade extrema 

Presenga de dor cronica pre-operatoria 

Transoperatorio 

• Estimulo nociceptivo 
intraoperatorio (considerar 
agressividade da cirurgia/ 
tempo cirurgico) 

Anestesicos locais (ALs): bolus inicial antes da incisao 
cirurgica 

Doses anestesicas (ropivacaina a 0,375-1%, bupivacaina a 
0,5-0,75%) 

• Esquema multimodal: opioides, AINEs e adjuvantes (p. ex., 
dipirona, cetamina, a 2 -agonistas) 

Pos-operatorio 

: Mediadores inflamatorios 
centrais/perifericos 

5 Atividade neural ectopica 

Manter analgesia multimodal contfnua no pos-operatorio 
Planejar esquemas analgesicos direcionados ao paciente e 
nao orientar a modalidade de analgesia considerando apenas 
a extensao da lesao tecidual 

AINE, anti-inflamatorio nao esteroide. 

Fonte: Katz e colaboradores. 20 


Diante do conceito de analgesia preventiva, e 
posslvel encontrar tecnicas analgesicas eficazes 
que reduzam a ativa?ao de nociceptores, com 
isso reduzindo o uso de opioides no pos-operato- 
rio e seus efeitos adversos. O beneficio cllnico 
maior e observado quando existe um completo 
bloqueio do estlmulo doloroso, com manutenpao 
desse bloqueio para o pos-operatorio (tecnicas 
regionais: bloqueios perifericos e neuroaxiais). 


O uso de analgesicos nao opioides sistemicos, 
como anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), 
paracetamol, antidepressivos, a,-agonistas, deve 
integrar um regime multimodal perioperatorio 
para a analgesia preventiva, com beneficios esta- 
belecidos. 21 " 26 A utilizapao perioperatoria de ga- 
bapentina e pregabalina tambem mostrou redu- 
pao no consumo de opioide e na dor pos-operato- 
ria. 27 - 29 
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Dor como quinto sinal vital 

Diante da grande prevalencia da dor aguda e do 
seu impacto negativo no individuo, a dor tem sido 
considerada um importante problema de saude pu- 
blica. Com o intuito de aumentar a eficiencia do 
manejo da dor, esta foi declarada como o quinto 
sinal vital. Sua avalia 9 §o tornou-se parte do cuida- 
do basico do paciente, sendo avaliada juntamente 
com os sinais vitais e registrada no prontuario. 

A avalia 9 §o e a mensura 9 §o da dor sao infor- 
maqoes fimdamentais para o sucesso da terapeuti- 
ca. Na avaliaqao da dor, devem-se obter dados so- 
bre sua qualidade (queimaqao/fisgada/aperto, 
etc.), localiza 9 §o, irradia 9 ao, dura 9 §o, periodici- 
dade e grau de comprometimento funcional. Para 
mensuraqao de intensidade da dor, existem diver- 
sas escalas disponiveis, como a escala analogica 
visual (EAV), a escala numerica de dor (0-10) e a 
escala de expressao facial (pacientes pediatricos, 
analfabetos e portadores de deficiencia mental). 
No entanto, para trazer praticidade ao atendimen- 
to, utilizam-se a escala verbal numerica, que per- 
mite graduar o nivel de dor de zero (sem dor) a dez 
(pior dor possivel), e/ou a escala verbal categori- 
ca, que permite graduar o escore de dor como ne- 
nhuma, leve, moderada, intensa e insuportavel. 
Essa avalia 9 §o visa detectar a presen 9 a de dor, es- 
timar o impacto sobre o individuo e determinar a 
eficacia dos tratamentos instituidos (Fig. 38.3). 



Manejo da dor 
aguda pos-operatoria 

O planejamento da analgesia e fundamental para o 
controle eficaz da dor e deve ser individualizado 
para cada paciente. A escolha das estrategias de 
analgesia deve ser orientada pelo melhor nivel 
de evidencia clinica, considerando os desfechos 
de morbimortalidade. Ate o momenta, nao ha evi¬ 
dences de superioridade de alguma tecnica sobre 
os beneficios alcanqados com a anestesia e analge¬ 
sia neuroaxiais. Alem disso, preconizam-se os es- 
quemas multimodais que empregam uma varieda- 
de de agentes que interferem nas quatro etapas de 
processamento da dor (ver Fig. 38.2). 

Os principios da terapia analgesica multimo¬ 
dal incluem: 

1. o controle efetivo da dor pelo efeito aditivo ou 
sinergico de dois ou mais analgesicos; 

2 . a redu 9 §o da quantidade individual de farma- 
cos administrada, especialmente de opioides, 
e a reduqao da incidencia, intensidade e po- 
tencial de efeitos adversos; 

3. a atenua 9 ao da resposta neuroendocrinometa- 
bolica ao estresse cirurgico. 

A adequada aplicaqao dos conceitos de anal¬ 
gesia multimodal e analgesia preventiva esta asso- 
ciada ao conhecimento das etapas do processa- 



Escala numerica de 0-10 
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FIGURA 38.3 Escalas de avaliagao da dor. 


























Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


457 


Transdu?ao 

AINEs 

Opioides 

Agentes estabilizadores de membrana 
Anestesicos locais topicos 
Anti-histamfnicos 



FIGURA 38.4 Diferentes farmacos ou estrategias devem ser usados para atingir todos os quatro elementos do 
processamento da dor (transdugao, transmissao, modulagao e percepgao). 


mento da dor e dos mecanismos envolvidos em 
cada estrategia adotada na Figura 38.4. 

Nesse contexto, o manejo da dor aguda e cen- 
trado na abordagem multimodal, que inclui tecni- 
cas analgesicas de intervengao (analgesia neuroa- 
xial, bloqueios perifericos, infiltragao da incisao 
cirurgica) e uma combinagao de terapias farmaco- 
logicas sistemicas (AINEs, agonistas a-adrener- 
gicos, antagonistas de receptor NMD A, estabiliza¬ 
dores de membrana, opioides) e terapias nao far- 
macologicas (p. ex., neuroestimulagao). Em uma 
metanalise de 52 estudos randomizados de analge¬ 
sia multimodal com analgesicos nao opioides, o 
tratamento com AINEs reduziu o consumo de 
opioides e a intensidade da dor, nauseas e vomitos, 
e sedagao, quando comparado a morfrna isolada- 
mente. 30 A abordagem multimodal melhora a efe- 
tividade da analgesia e pennite uso de quantidades 
menores de cada agente, minimizando seus efeitos 
adversos. 31,32 Assim, a tecnica multimodal e forte- 
mente recomendada e deve ser empregada sempre 
que possivel. 

A escada analgesica da Organizagao Mundial 
de Saude (OMS) (Fig. 38.5) serve de base para a 
abordagem do paciente com dor. Na dor aguda, 
desce-se a escada da OMS, isto e, comega-se sem¬ 
pre que possivel com os metodos invasivos (blo- 
queio neuroaxial e bloqueios perifericos), geral- 


mente por um tempo limitado (48-72 horas), a 
partir do qual se espera que a dor diminua, acom- 
panhando a resolugao do trauma cirurgico. 

Uma etapa importante do manejo da dor aguda 
pos-operatoria e o planejamento adequado do tra¬ 
tamento perioperatorio. O planejamento da anal¬ 
gesia se inicia no momenta da avaliagao pre-ope- 
ratoria, quando o anestesiologista devera rastrear 
fatores que poderao maximizar a dor pos-operato- 
ria, como o sitio e a extensao do trauma cirurgico 
(Quadro 38.3), alem da presenga de outros predito- 
res, como pior classificagao de estado fisico ASA, 



FIGURA 38.5 Escada analgesica da Organizagao 
Mundial de Saude (OMS). 
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QUADRO 38.3 

Estratificagao das cirurgias quanto a 
intensidade da dor pos-operatoria 

• Previsao de dor de alta intensidade 

- Cirurgias convencionais intra-abdominais 

- Cirurgia toracica convencional 

- Cirurgias ortopedicas maiores 

- Cirurgias de cabega e pescogo de grande porte 

- Incisao tipo lombotomia (subcostal posterior) 

- Craniotomia 

- Cirurgias de coluna (fixagao) 

- Cirurgias de aorta e seus ramos (tecnica 
convencional) 

- Cirurgia cardiaca 

• Previsao de dor de intensidade moderada 

- Cirurgias laparoscopicas maiores 

- Apendicectomia aberta 

- Hemiorrafia inguinal aberta 

- Histerectomia vaginal 

- Cirurgia toracica laparoscopica 

- Cirurgias oncologicas de mama 

- Tireoidectomia 

- Endarterectomia de carotida 

- Cirurgias vasculares perifericas 

- Partos com episiotomia 

• Previsao de dor de baixa intensidade 

- Procedimentos laparoscopicos menores 

- Procedimentos endoscopicos 

- Cirurgias oftalmologicas 

- Cirurgias otorrinolaringologicas 

- de pequeno porte 

- Cirurgias superficial de mama 

- Safenectomia 

- Procedimentos cirurgicos superficiais 

- Partos sem episiotomia 


dor cronica previa, altos niveis de ansiedade-trago, 
sintomas depressivos, catastrofismo e idade. 33 

A escolha de qualquer tecnica analgesica deve 
considerar condigoes pre-morbidas, farmacos em 
uso, nivel e extensao tecidual, disponibilidade de 
equipamentos e da estrutura assistencial. Na sele- 
gao da modalidade analgesica, devem-se analisar os 
parametros de eficacia e efetividade. Esse segundo 
parametro inclui facilidade posologica, potenciais 
interagoes e efeitos adversos, experiencia de uso e 
custo. Na Figura 38.6, apresenta-se um esquema de 
adequagao do tratamento analgesico combinado 
com a intensidade da dor pos-operatoria. 

As estrategias de analgesia regional e sistemi- 
ca estao descritas nos Capitulos 41 a 43. Os prin- 
cipios gerais do tratamento estao sumarizados nos 
Quadros 38.4 e 38.5. 


Impacto da analgesia em 
desfechos no pos-operatorio 

Considerando-se que a dor pos-operatoria e fre- 
quentemente um sintoma predominante, ela se tor- 
na um desfecho primordial com impacto sobre ou- 
tros desfechos. O efeito isolado da analgesia na 
morbimortalidade pos-operatoria, apesar do 
grande numero de publicagoes, ainda e uma ques- 
tao discutivel. Grande parte dos estudos compara 
tecnicas de analgesia regional versus analgesia 
sistemica, entretanto a grande heterogeneidade 




Analgesia regional 


Opioide fraco 
+ 

AINEs, adjuvantes 


DOR MODERADA 


AINEs, dipirona, 
paracetamol 


DOR LEVE 


Analgesia peridural contmua 
OU 

Outra tecnica regional 
± 

PCA opioide IV 
OU 

Opioide forte IV intermitente 


Maior 

beneficio 


Menor 

beneficio 


FIGURA 38.6 Esquema de 
planejamento do manejo 
da dor em fungao da intensi¬ 
dade da dor pos-operatoria. 


--- IV, intravenoso; PCA, 

• Sempre que possivel, empregar analgesia regional (contmua ou em dose unica) analaesia controlada oelo 

• Em todos os esquemas de analgesia, disponibilizar um farmaco de resgate . ^ 

___ paciente. 
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QUADRO 38.4 

Principios e orientagoes gerais no manejo da dor aguda 

• Educagao de pacientes e familiares: devem ser 

orientados quanto a comunicagao da presenga de dor, 
efetividade do tratamento analgesico e utilizagao das 
escalas de avaliagao da dor. Devem ser informados a 
respeito das estrategias analgesicas propostas, de • 

preferencia desde o pre-operatorio 

• Atengao para com as necessidades individuals do 

paciente: idade, presenga de comorbidades, resposta 
previa a agentes analgesicos, farmacos em uso, 
adicgao e presenga de contraindicagoes (p. ex., doses 
reduzidas para idosos, contraindicagoes a AINEs, • 

alergias, etc.) 

• A escolha da tecnica e o seu planejamento devem ser 
direcionados de acordo com intensidade da dor (ver • 
Quadro 38.3), local da cirurgia, duragao prevista da 

dor pos-operatoria, necessidade de jejum pos- 
operatorio, presenga de ileo, necessidade de 
movimentagao precoce e fisioterapia respiratoria, 
caracteristica do procedimento (ambulatorial ou nao) e • 
beneficios esperados de cada tecnica 

• A dor persistente e mais bem tratada com esquemas 
fixos de farmacos/doses 

• O uso repetido de doses adicionais, em esquema de 

demanda, aponta para a necessidade de revisao da 
analgesia basal (instituir esquema de doses fixas) • 

• A prescrigao deve especificar parametros objetivos 
para a administragao de analgesicos de demanda 
(intensidade da dor, intervalo minimo de uso e/ou dose 
maxima diaria) 

• Todo esquema de analgesia deve ter pelo menos um 
farmaco de resgate, de forma suplementar, para ser • 
administrado conforme demanda (p. ex., alem da 
morfina fixa de 3/3 horas, deixa-se 30-50% dessa dose • 
para ser administrada de hora em hora, se houver dor, 

ou o uso de opioide fraco fixo com morfina de 1/1 
hora de resgate no periodo de transigao da analgesia) 

• A morfina e o opioide de escolha para uso sistemico e 
neuroaxial 

• Os pacientes que receberem morfina neuroaxial 

deverao ser avaliados 6 e 12 horas apos a 
administragao do farmaco (picos de depressao 
respiratoria) • 

• O uso do fentanil como analgesico deve ser restrito as 
unidades de cuidados intensivos (unidades de 
recuperagao anestesica e de tratamento intensivo) 

• A analgesia peridural com anestesico local e a tecnica 
de primeira escolha sempre que possivel, por bloquear 
mais efetivamente a resposta neuroendocrina e 
metabolica ao estresse cirurgico. 


Alem disso, diminui a dor incidental (ao 
movimento), os tempos de ileo pos-operatorio, de 
ventilagao mecanica e de permanencia em unidades 
de cuidados intensivos 

Sempre que possivel, existe beneficio em empregar 
tecnicas regionais, com preferencia por tecnicas 
continuas (analgesia neuroaxial associada ou nao ao 
opioide, bloqueios de plexos, bloqueios de nervos 
perifericos, bloqueio do piano transverso do 
abdome, infiltragao da incisao cirurgica e outras) 

O uso da ultrassonografia se tomou uma ferramenta 
importante para o emprego de diversas tecnicas 
regionais 

Na impossibilidade do uso de analgesia regional em 
cirurgias de grande porte, deve-se buscar usar 
adjuvantes em infusao continua, como cetamina 
(ver Apendice 6) e dexmedetomidina (ver Capitulo 
41) 

No tratamento da dor aguda associada ao uso 
cronico de opioides, e necessaria a manutengao das 
doses utilizadas anteriormente no perioperatorio, 
adicionando-se a dose necessaria ao tratamento da 
dor aguda. Devem-se incluir outras categorias de 
farmacos em esquema multimodal 
Pacientes recebendo analgesia na modalidade PCA 
ou neuroaxial deverao receber um esquema de 
analgesia sistemica substituto antes de o paciente 
passar aos cuidados exclusivos da equipe cirurgica. 
O seguimento apos essa prescrigao devera ser de 
pelo menos 24 horas 

Em pacientes com via oral, pode-se optar por 
analgesicos orais 

Tratamento analgesico eficaz e aquele que reduz a 
intensidade da dor em pelo menos 50%, 
propiciando melhora do padrao de sono e 
desempenho locomotor, desaparecimento de 
posturas antalgicas, realizagao de movimentos 
respiratorios e tosse efetiva com conforto, 
diminuigao de espasmos musculares, incapacidade 
funcional e outras manifestagoes que dependem da 
localizagao e da intensidade da dor 
Reavaliagao: A adequagao da analgesia devera ser 
verificada apos 30 minutos a 1 hora, por meio da 
mensuragao da intensidade da dor. Para pacientes 
com dores leves e moderadas, considera-se, como 
resposta adequada, a redugao de pelo menos 50% 
do escore de dor, enquanto, naqueles com dores 
intensas, considera-se como resposta adequada a 
obtengao de escore < 3 (equivalendo a dor leve) 


dos mesmos e a raridade de eventos graves asso- 
ciados ao pequeno numero de pacientes dificulta a 
obtengao de evidencias com maior impacto. 

A maior metanalise que mostrou redugao de 
mortalidade foi publicada em 2000, incluiu 9.559 


pacientes e mostrou maior beneficio com analge¬ 
sia peridural toracica em cirurgias ortopedicas. 34 
Resultado semelhante foi obtido em metanalise 
especifica para procedimentos ortopedicos (redu¬ 
gao no risco de mortalidade de 34% [RR = 0,66; 





460 


Gamermann, Stefani & Felix 


QUADRO 38.5 

Manejo dos pacientes com ausencia de 

resposta ao controle da dor mesmo 

empregando-se as estrategias adequadas 

a magnitude do trauma 

• Verificar a utilizagao correta (dose, intervalo) dos 
analgesicos 

• Avaliar a adesao do paciente e da equipe ao 
tratamento proposto 

• Melhorar posicionamento e conforto ambiental 

• Avaliar se ha piora do quadro clinico ou 
intercorrencia 

• Considerar a presenga de ansiedade do paciente, 
da familia e da equipe 

• Utilizar analgesia de resgate e revisar o esquema 
analgesico prescrito 

• Considerar a existencia de complicagoes 
pos-operatorias, como sinais de peritonismo, 
infecgao de ferida operatoria, bem como sinais 
clinicos sugestivos de comprometimento 
sistemico, como taquipneia, taquicardia, 
hipotensao, confusao mental, etc 


IC 95% = 0,47-0,96]). 35 Estudos retrospectivos 
em base de dados populacionais, apesar da limita- 
?ao metodologica, apontam para os efeitos benefi- 
cos da anestesia e analgesia peridural na reduqao 
de morte em 30 dias em procedimentos de maior 
risco ou em pacientes com maior numero de co- 
morbidades. 36-37 

As complicates cardiacas sao muito preva- 
lentes e, mesmo quando o dano e subclinico (p. ex., 
elevaqao de troponina), esta associado a aumento 
de mortalidade. 38 A dor pos-operatoria nao contro- 
lada ativa o sistema simpatico e aumenta o risco de 
eventos cardiovasculares no perioperatorio. A anal¬ 
gesia peridural toracica com anestesico local e uma 
tecnica que pode proporcionar um adequado equili- 
brio entre a oferta e o consumo de oxigenio miocar- 
dico. Isso pode reduzir o risco de complicaqdes car¬ 
diacas, especialmente infarto, em pacientes subme- 
tidos a cirurgias vasculares de grande porte com 
abertura de cavidade. 39,40 

Da mesma forma, as complicates pulmo- 
nares no pos-operatorio contribuem para o au¬ 
mento da mortalidade e do tempo de hospitaliza- 
qao. A analgesia peridural toracica pode otimizar o 
padrao ventilatorio e reduzir o risco dessas com¬ 
plicates, especialmente em cirurgias com alto 
risco de complicates pulmonares. 7,8,20 Por exem- 
plo, em cirurgias abdominais, a analgesia neuroa- 
xial reduziu a incidencia de complicates respira- 
torias comparada a analgesia IV com morfina 
(23,3 vs. 30,2%) respectivamente. 


A redu^ao do lleo e o retorno precoce da 
font 0 gastrintestinal tambem estao entre os be- 
neficios da analgesia peridural continua em nivel 
toracico para o manejo da dor pos-operatoria. 41,42 
Alem disso, ela previne complicates relaciona- 
das ao lleo adinamico. Dentre as diferentes tecni- 
cas de analgesia, a analgesia neuroaxial com blo- 
queios tem evidencias de nivel I para o controle da 
dor. Outro beneficio da analgesia peridural com 
anestesico local e a reduqao na incidencia de dor 
cronica apos toracotomias. 43 

A analgesia com bloqueios perifericos tam¬ 
bem tem demonstrado beneficio, especialmente na 
reduqao do tempo de intemaqao hospitalar e nos 
escores de dor em cirurgias de ombro, joelho e 
quadril. Em procedimentos ambulatoriais, tem 
sido associada a melhora do estado funcional. 44-46 

Todos esses efeitos alcanqados com a analge¬ 
sia efetiva fazem parte das estrategias propostas 
pelos programas de reabilitaqao precoce no perio¬ 
peratorio, que tem o intuito de acelerar a recupera- 
qao, reduzir complicaqdes e o tempo de permanen- 
cia hospitalar (ver Capitulo 27). Faz tambem parte 
das estrategias efetivas de tratamento a ado?ao d e 
tecnicas analgesicas especificas para cada proce- 
dimento, visando a individualizaqao de desfechos 
a curto, medio e longo prazos. Entre os desfechos 
de reabilitaqao preconizados, estao a mobilidade 
no pos-operatorio de cirurgias ortopedicas e a re- 
duqao do tempo de lleo em cirurgias gastrintesti- 
nais. Essa abordagem fundamenta-se no conceito 
de cuidados perioperatorios estendidos, que pode 
ser influenciado pelas tecnicas de anestesia e de 
analgesia. 
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Analgesia peridural e cuidados 
com o cateter peridural 
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A analgesia peridural com anestesico local conti- 
nuo e um metodo efetivo de controle da dor aguda 
pos-operatoria em procedimentos cirurgicos maio- 
res, particularmente intratoracicos, abdominais, 
pelvicos e de membros inferiores. Evidenciam-se 
beneficios consideraveis dessa tecnica, como me- 
nor risco de complicagdes pulmonares, cardiacas e 
redugao de ileo, comparada a analgesia sistemica 
isolada com opioides. 1 " 3 Alem disso, a tecnica 
apresenta vantagens inequivocas em desfechos di- 
tos centrados no paciente, como satisfagao, quali- 
dade de analgesia e qualidade de recuperagao. 4,5 


Consideragoes praticas 

A analgesia peridural e uma tecnica avangada, 
com potenciais complicagdes e somente deve ser 
administrada em unidade de intemagao hospitalar 
com equipe de enfermagem treinada e medico dis- 
ponivel para reavaliagao do esquema analgesico e 
atendimento de eventuais intercorrencias. As con- 
traindicagoes para a realizagao sao as mesmas 
aplicadas a anestesia neuroaxial (Quadro 39.1). 

O manejo da analgesia peridural pode ser rea- 
lizado de diversas formas, com taxas variaveis de 
eficacia e de complicagdes. A tecnica requer co- 
nhecimento anatomico e farmacologico adequado, 
habilidade tecnica e experiencia. O procedimento 
nao e isento de riscos, e, assim, um sistema orga- 
nizado de monitoramento de possiveis efeitos co- 
laterais deve estar implementado. 6 

No Servi 90 de Anestesia e Medicina Perio- 
peratoria do Hospital de Clinicas de Porto Ale¬ 



gre (SAMPE/HCPA), a equipe de Cuidados Pos- 
-Anestesicos (CPA), fonnada por preceptores anes- 
tesiologistas e residentes em forma 9 ao, acompanha 
os pacientes com analgesia peridural continua em 
esquema de cobertura integral, 24 horas por dia. 


Nivel de insergao 
do cateter peridural 

A dor intensa causada pela respiraqao profunda, 
tosse ou movimenta 9 ao apos um procedimento de 
grande porte causa imobilidade, tosse inefetiva e 
incapacidade de respirar profundamente, levando 
a aumento do risco de complicaqdes pulmonares e 
cardiocirculatorias. A analgesia peridural toracica 
continua e a melhor forma de alivio dessa dor inci¬ 
dental. Quando iniciada antes da incisao e mantida 
durante o transoperatorio, a analgesia peridural 
permite que o paciente desperte sem dor ao termi- 
no do procedimento e tenha capacidade de respirar 
e tossir adequadamente. 6 

O principal fator de sucesso da tecnica e a con- 
gruencia do cateter peridural (CPD). Sua inserqao 



QUADRO 39.1 

Contraindicagoes a analgesia peridural 

• Recusa do paciente 

• Sepse 

• Coagulopatia ou uso de anticoagulantes 

• Infecgao no local da pungao 

• Doenga neurologica espinal ou central 

• Hipovolemia/instabilidade hemodinamica 
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deve ser no espapo peridural correspondente ao 
dermatomo da incisao (abrangendo a aferencia so- 
matica) e com o plexo do orgao operado (abran¬ 
gendo aferencia visceral). Quando se apresenta 
congruente, ha uma qualidade superior de anal¬ 
gesia e redupao da incidencia de efeitos adversos. 
A Tabela 39.1 e a Figura 39.1 ilustram a inervapao 
visceral dos orgaos, e a Tabela 39.2 traz as reco- 
mendapoes de inserpao do CPD de acordo com o 
sitio cirurgico. 

Nos casos em que a analgesia e iniciada so- 
mente apos o termino da cirurgia ou quando o ca- 
teter e posicionado abaixo do nivel da incisao, os 
resultados da tecnica sao ruins. Alem disso, a ad- 
ministrapao de doses excessivas de anestesicos 
para compensar o mau posicionamento do cateter 
promove hipotensao, bloqueio motor de membros 
inferiores (imobilizapao) e retenpao urinaria. 6 

Bloqueio diferencial 

No espa 90 peridural, os anestesicos locais pene- 
tram nas membranas axonais das raizes nervosas. 
Assim, a analgesia e segmentar por natureza e e 
afetada pela localizapao do CPD. Tambem e afeta- 
da pelo volume e pela dose da medicapao utiliza- 


TABELA 39.1 Inervagao visceral dos orgaos mais 
abordados em cirurgias passiveis de analgesia 
peridural 

Estrutura/orgaos 

Nivel a ser 
bloqueado 

Traqueia, bronquios e pulmoes 

T2-T6 

Esofago 

T2-T4 

Aorta toracica 

T1-T6 

Aorta abdominal 

T5-L2 

Estomago, duodeno, vesicula e vias 
biliares, figado, pancreas 

T5-T8 

Intestino delgado, ceco e apendice 

T8-T12 

Colon ascendente e transverso 

T10-L1 

Colon descendente e reto 

L1-L2 e S2-S4 

Glandulas suprarrenais 

T7-L2 

Rins, dois tergos superiores dos 
ureteres 

T7-T10 

Tergo inferior dos ureteres 

T11-L2 

Visceras pelvicas, bexiga 

T12-L2 

Utero 

T6-L2 

Testiculos, ductos aferentes, 
epididimo, vesiculas seminais 
e prostata 

T10-L1 

Membros inferiores 

T10-L2 




FIGURA 39.1 Inervapao visceral (simpaticoa e parassimpatica) dos orgaos intratoracicos, abdominais e pelvicos. 


Ganglios paravertebrais: GC, ganglio celiaco; GMS e GMI, ganglio mesenterico superior e ganglio mesenterico inferior, 
respectivamente; e GP, ganglio pelvico. Ganglios paravertebrais: GCM e GCS, ganglio cervical medio e ganglio cervical 
superior, respectivamente; e E, ganglio estrelado. Nervos: NC, nervos cardiacos (s, m e i, superior, medio e inferior, 
respectivamente); NET, nervos esplancnicos toracicos; 1,2, 3 e 4, nervos esplancnicos maior, menor, imo e nervos 
esplancnicos lombares, respectivamente; NIM, nervo intermesenterico; NHG, nervo hipogastrico; NP, nervo pelvico; NTS, 
nucleo do trato solitario. 
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TABELA 39.2 Recomendapoes para inserpao 
do cateter peridural (CPD) em relapao ao 
procedimento cirurgico 

Local da 
incisao 

Exemplos de 
procedimentos 

Congruencia 
do CPD 

Toracico 

• Pneumectomia 
Mastectomia 

• Toracotomia 

T4-T8 

Abdominal 

superior 

° Colecistectomia 

• Esofagectomia 

• Gastrectomia 

• Hepatectomia 
Pancreatectomia 

T6-T8 

Abdominal 

medio 

Colon ascendente 
• Cistectomia 
Nefrectomia 

T7-T10 

Abdominal 

inferior 

Colectomia 

Retossigmoidectomia 

Prostatectomia 

Histerectomia 

T8-T11 

Extremidade 

inferior 

Bypass femoropoplfteo 
Artroplastia femoral ou 
de joelho 

L1-L2 


da. Fibras mais finas sao mais suscetlveis a serem 
bloqueadas devido a maior area de superficie de 
membrana afetada pelo volume administrado. 
Na analgesia, usam-se solupSes diluldas de anes¬ 
tesicos locals a fim de bloquear as fibras que con- 
duzem a dor e preservar a condupao nas fibras mo- 
toras (Tab. 39.3). 


Farmacos usados 
para analgesia peridural 

A analgesia peridural pode ser administrada em 
infusao contlnua, somente em bolus ou de ambas 
as formas. 



As formulapfies de infusao mais utilizadas sao 
compostas de anestesicos locals, combinados ou 
nao com opioides lipofllicos. 

Anestesicos locais 

Os anestesicos locais (ALs) mais utilizados sao 
bupivacalna e ropivacalna. As concentrapbes anal- 
gesicas variam entre 0,0625 e 0,125% para bupi¬ 
vacalna e entre 0,1 e 0,2% para ropivacalna. O vo¬ 
lume e variavel e e reduzido quando o cateter esta 
bem posicionado. Em geral, sao necessarios 1 a 2 mL 
de AL para cada segmento dermatomerico a ser blo- 
queado. O volume deve ser reduzido em 30 a 50% 
no nivel toracico devido a menor complacencia do 
espapo peridural nesse nivel. A concentrapao anal- 
gesica nao e fixa; casos selecionados (dor cronica 
previa, invasao de estruturas nervosas ou osseas, 
dor isquemica) necessitam solupao mais concentra- 
da de analgesia, como bupivacaina a 0,2%. 

As solupSes contendo uma combinapao de 
ALs em baixa concentrapao com opioides lipo- 
filicos otimizam a analgesia e minimizam os efei- 
tos colaterais, como bloqueio motor e depressao 
respiratoria. A adipao de opioide ao AL apresenta 
efeito sinergico e permite a redupao de doses. 
Os opioides lipofllicos (p. ex., fentanil 2-5 pg/mL) 
sao a escolha pelo rapido efeito analgesico e curta 
durapao. 8 

Preparo da solugao com anestesico local 

As solupSes para analgesia continua devem obe- 
decer a um padrao de dilui 9 ao, usando tecnicas 
que minimizem a contamina 9 ao. De preferencia, o 
preparo deve ser realizado pelo departamento de 
fannacia, usando tecnica asseptica e fluxo de ar la¬ 
minar horizontal. Deve-se evitar a manipula 9 ao da 
solu 9 ao e do sistema durante a infusao. 9 

No HCPA, a farmacia e responsavel pela dilui- 
9 §o da solu 9 §o-padrao de bupivacaina a 0,125%, 


TABELA 39.3 Tipos de fibras, funqao e sensibilidade ao anestesico local 


Fibra 

Tipo 

Diametro 

(pm) 

Fungao 

Teste 

Sensibilidade 
ao anestesico 

A-a 

Mielinizada 

12-20 

Motora, propriocepgao 

Parestesia, 

paresia 

+ 

A-p 

Mielinizada 

5-15 

Toque, pressao 

Toque 

++ 

A-5 

Mielinizada 

1-4 

Dor rapida, temperatura, 
toque 

Pinprick (teste com 
agulha) 

+++ 

B 

Minimamente 

mielinizada 

1-3 

Autonomica pre-ganglionar 

Sensibilidade ao 
frio 

++++ 

C 

Nao mielinizada 

0,3-1,5 

Dor dolente, temperatura 
(frio), toque 

Sensibilidade ao 
frio 

++++ 
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com validade em temperature ambiente de 72 ho- 
ras. Quando a demanda por novas bolsas excede a 
capacidade de prepare do servi 90 de farmacia, o 
anestesiologista segue as recomenda 9 oes do Qua- 
dro 39.2 para realizar ele mesmo a dilui 9 §o. 

Opioides via peridural 

Os receptores opioides estao presentes no corno 
dorsal da medula espinal. Tern efeitos pre e pos- 
-sinapticos e afetam a modula 9 ao do estimulo no- 
ciceptivo, mas nao causam bloqueio motor ou 
simpatico. Opioides lipofilicos, como fentanil e 
sufentanil, difundem-se preferencialmente den- 
tro da gordura peridural e rapidamente para o 
plasma, redistribuindo-se para o tronco cerebral 
via corrente sanguinea, causando efeitos supraes- 
pinais. Os opioides hidrofilicos no espa 90 peridu¬ 
ral, como a morfina, difundem-se no liquido cere¬ 
brospinal (LCS) e tem maior aqao nos receptores 
opioides espinais . 10 

Uma metanalise recente comparou a eficacia 
analgesica e a incidencia de efeitos adversos com 


QUADRO 39.2 

Rotina de prepare da solugao de bupivacalna 
a 0,125% para analgesia pos-operatoria 
(300 mL) no HCPA 

• Materials necessarios 

- 3 fiascos de 20 mL de bupivacalna a 0,75% 

(7,5 mg/mL); 1 bolsa de soro fisiologico (SF) - 
Cloreto de sodio a 0,9%, 250 mL; seringa de 
20 mL; luvas cirurgicas; alcool a 70% para 
assepsia dos fiascos 

- Etiqueta para identificaqao da soluqao 

• Preparo 

- Limpar e desinfetar a bancada ou a bandeja de 
preparo de medicamentos 

- Separar os materials e insumos em quantidade 
necessaria para a manipulaqao 

- Fiigienizar as maos 

- Colocar luvas de procedimento, abrir os 
materials necessarios para o preparo e colocar 
sobre o carnpo da luva cirurgica 

- Remover a tampa plastica e desinfetar as 
tampas butilicas com gaze embebida em alcool 
a 70% 

- Retirar luva de procedimento 

- Colocar luva cirurgica 

- Aspirar 50 mL de bupivacalna a 0,75% (sent 
vasoconstritor) e adicionar em 250 mL de SF 
para obter uma soluqao a 0,125% 

- Rotular a soluqao adequadamente, infonnando 
nome complete do paciente, prontuario, 
medicamento, dose e volume de soro 


diferentes opioides via peridural. A eficacia anal¬ 
gesica e a seda 9 §o, a depressao respiratoria e a 
hipotensao nao foram diferentes entre os opoides. 
A incidencia de prurido foi maior com morfina . 11 

Morfina 

Costuma ser administrada em dose unica no espa- 
90 peridural. Tem lento inicio de a 9 ao, mas uma 
longa duraqao e alta incidencia de efeitos adver¬ 
sos. Seu mecanismo de a 9 ao e basicamente espi¬ 
nal, tem alta biodisponibilidade em nivel medular 
e grande dispersao cefalica no LCS. Pode ser ad¬ 
ministrada isoladamente ou em combina 9 §o com 
infusao de AL. 

Doses: 1 a 2 mg, a cada 12 a 24 horas. 

Inicio de agao: 30 a 60 minutos. 

Pico de agao: 1 a 4 horas. 

Monitoragao: Incluir nos cuidados da prescricao 
a monitoragao de sedagao e de frequencia respira¬ 
toria (FR ). 12 

Interagoes e efeitos adversos: Nao administrar 
opioides via parenteral ou farmacos sedativos em 
regime de prescrigao fixa na vigencia de morfina 
neuroaxial (risco de depressao respiratoria). 

Oxigenio e naloxona devem estar prescritos e 
prontamente disponiveis para administragao se ne- 
cessario (ver modelo de prescrigao no Quadro 39.7). 

Fentanil 

Opioide lipofilico que produz analgesia de inicio 
rapido, duraqao curta e um mecanismo de a 9 ao ba¬ 
sicamente supraespinal secundario a captaqao sis- 
temica . 13 Quando administrado em bolus aumenta 
sua difusao dentro do LCS, onde age nos recepto¬ 
res opioides espinais. Infusdes no espa 90 peridural 
nao alcan 9 am o mesmo gradiente de concentra 9 ao 
e ha dispersao para a corrente sanguinea, onde age 
em sitios supraespinais . 14 Alem disso, os opioides 
lipofilicos pennanecem mais tempo sequestrados 
na gordura do espa 90 peridural difundindo-se me- 
nos para o espa 90 subaracnoideo . 10 

Dose unica: 50 a 100 |tg. 

Infusao em solu9ao com AL: 2 a 5 pg/mL. 

Pico de a9ao: 20 minutos. 

Monitora9ao apos dose unica; Continua nos pri- 
meiros 20 minutos da administraqao e a cada hora 
nas proximas 4 horas. Recomendado o uso em 
unidades fechadas (sala de recupera 9 ao ou unida- 
de de tratamento intensivo). 

Monitora9ao em infusao junto a AL: Continua 
nos primeiros 20 minutos da administra 9 ao e a 
cada hora durante a infusao . 12 
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Complicagoes da 
analgesia peridural 

Complicagoes relacionadas aos 
fdrmacos e ao nivel de bloqueio 

Hipotensao 

O grau de hipotensao depende do nivel do blo¬ 
queio, do numero de dermatomos bloqueados e do 
estado hemodinamico do paciente. Os niveis de 
hipotensao toleraveis dependent do procedimento 
cirurgico, das comorbidades e do equilibrio oferta/ 
consumo de oxigenio. De forma geral, o bloqueio 
toracico apresenta menor repercussao hemodina- 
mica do que o lombar, j a que nao pro move vasodi- 
latapao importante dos vasos de capacitancia dos 
membros inferiores. Bloqueios peridurais que al- 
canpam T1 a T5 bloqueiam as fibras cardioacele- 
radoras e podem causar bradicardia, que deve ser 
prontamente tratada. 

Manejo 

Infusao de volume (250-500 mL de SF ou Rin¬ 
ger lactato) e posi?ao de Trendelemburg au- 
mentam o retomo venoso; 

• Vasopressores: Efedrina, 5 a 15 mg (atividade 
a e (3-adrenergica). Metaraminol e uma alter- 
nativa devido a apao a, potente (0,5 mg/dose); 
Hipotensao persistente ou grave no pos-ope- 
ratorio imediato (pressao arterial sistolica 
[PAS] < 80 mmHg): Considerar monitorapao 
hemodinamica invasiva e uso precoce de no- 
radrenalina (ver Capitulo 26); 

Hipotensao grave (PAS < 80 mmHg) pode es- 
tar associada a complicaqoes cirurgicas ou 
sepse. Comunicar equipes de assistentes se ne- 
cessario. 

Parestesias/bloqueio motor 

Deve-se avaliar a fun?ao motora e sensitiva dos 
membros inferiores em pacientes sob analgesia 
peridural. Bloqueio motor parcial uni ou bilateral 
e parestesias podem ocorrer com infusao do AL, 
promovendo risco de queda e dificuldade de mo- 
biliza?ao. Os pacientes com cateter podem deam- 
bular com auxilio e devem ser estimulados a sair 
do leito (sentar em poltrona) se a condi?ao clinica 
permitir. A seguir sao descritas as medidas a serem 
tomadas em pacientes com bloqueio motor/pares- 
tesias. 



Manejo 

Nos casos de bloqueio motor, deve-se tracio- 
nar 1 a 2 cm o cateter com tecnica asseptica e 
suspender a infusao para avaliar a regressao 
do bloqueio; 

Nos casos de ocorrencia de bloqueio motor bi¬ 
lateral, deve-se interromper a infusao para 
avaliar a regressao. Entao se reinicia a infusao 
com menor volume ou se reduz a concentra- 
?ao da solu?ao; 

Muitas vezes a sensa 9 ao de parestesia acom- 
panha o alivio da dor. Nos casos em que o sin- 
toma for intenso ou gere desconforto para o 
paciente, a infusao ou a concentraqao da solu- 
?ao deve ser reduzida; 

Na ausencia de regressao da anestesia ou da 
parestesia ou bloqueio motor progressive 
acompanhado ou nao de dor lombar, deve-se 
descartar prontamente o hematoma peridural 
(ver Capitulo 16). 

Depressao respiratoria 

Esta associada ao uso de opioides, mas parece 
nao haver diferen 9 a de incidencia dessa compli- 
ca 9 ao quando se compara via neuroaxial em bai- 
xas doses com via sistemica. 15 Pode ser diagnosti- 
cada por bradipneia, hipercarbia ou dessatura 9 ao. 
E precedida por seda 9 §o excessiva. E classica- 
mente descrita como bifasica quando associada a 
morfina, podendo ser precoce em 30 a 90 minutos 
devido a absor 9 §o vascular sistemica ou tardia 
(6-18 horas) devido a dispersao rostral e penetra- 
9 §o no tronco cerebral. 

Prevengao 

E essencial identificar pacientes com maior 
risco de depressao respiratoria (Quadro 39.3), 
em particular pacientes com apneia do sono, 
alem de atentar para o uso concomitante de 
opioides por outras vias; 

• Todos os pacientes que recebem opioide no 
neuroeixo devem ser monitorados quanto a 
adequa 9 §o da ventila 9 ao, oxigena 9 §o e nivel 
de consciencia (sugere-se escala de Pasero 
para avalia 9 §o - Tab. 39.4). 16 

Manejo 

• Comunicar prontamente a equipe medica nos 
casos de seda 9 ao excessiva ou bradipneia; 
Interromper a infusao anestesica; 

Estimular a ventila 9 §o; 

Administrar oxigenio via cateter nasal, mas¬ 
cara de Venturi ou Hudson (6-8 L/min) se 
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QUADRO 39.3 

Fatores de risco para depressao respiratoria 
com opioide no neuroeixo 

• Fatores farmacologicos 

- Altas doses/doses repetidas 

- Uso de opioide hidrofilico 

- Administragao de opioide sistemico 
concomitante 

- Goadministragac de sedativos 

• Associados ao paciente 

- Idade avangada 

- Sexo feminino 

- Doenga cardiaca ou pulmonar 

- Pacientes virgens de opioides 

- Obesidade morbida 

- Apneia obstrutiva do sono 

• Anestesia 

- Anestesia geral 

- Bloqueio toracico 

• Diversos 

- Ccadministragac de magnesio 

- Aumento de pressao intratoracica (vomito, 
ventilagao controlada) 

Fonte: Bonnet e colaboradores . 15 


houver depressao grave (FR < 8 ou sedapao 
excessiva); 

Administrar naloxona, inicialmente em bolus, 
e, se necessario, manter infusao contlnua, pois 
ela atua por cerca de 40 minutos: 

Bolus: Diluir 1 ampola (0,4 mg) em 19 mL 
de agua destilada e administrar 1 mL a 
cada 3 minutos, no maximo 1 ampola, ate 
atingir FR >10 rpm; 

Infusao contlnua: 2 a 5 (tg/kg/h se houver 
depressao persistente. 


TABELA 39.4 Escala de Pasero para 
avaliagao da depressao respiratoria induzida 
por opioides 

Parametros 

Pasero - escala de sedagao 
induzida por opioides 

S (sleep) 

Dormindo, desperta facil 

i 

Acordado, alerta 

2 

Levemente sonolento, desperta facil 

3 

Sonolento, dorme durante conversa 

4 

Resposta minima ao estimulo ou 
sem resposta 

Fonte: Kumar e Singh. 16 


Prurido 

Ocorre normalmente em face e tronco, possui me- 
canismo multifatorial relacionado a ativapao de 
receptores opiaceos em nlvel medular e a modula- 
pao pelo sistema serotonergico no nlvel central. 
Anti-histamlnicos tem pouco efeito no tratamento 
do prurido, embora antagonistas como difeni- 
dramina, produzam efeito sedativo e reduzam a 
sua intensidade. 17 

Opgoes de tratamento 18 

Nalbufma: 10 mg, SC, dose unica, ou titulapao 
de 2,5 mg, IV, ate o total de 10 mg; 
Difenidramina: 12,5 a 50 mg, IV, a cada 6 horas; 
Naloxona: 0,25 |tg/kg/h, IV, em infusao con¬ 
tlnua; 

• Ondansetrona: a dose de 8 mg reduz a inciden- 
cia e a intensidade do prurido relacionado a 
morfina, podendo ser usada para prevenpao. 16 

Nauseas e vomitos 

Podem ser decorrentes de efeito adverso dos 
opioides ou estarem associados a hipovolemia, hi- 
potensao, complica 9 des cirurgicas, ileo, devendo- 
-se sempre fazer diagnostico diferencial (para 
mais informa95es, ver o Capitulo 25). 

Complicagdes relacionadas 
ao procedimento 

Administragao acidental 
intratecal ou intravascular 

Pode ocorrer raramente a migragao do cateter para 
dentro de vasos ou para o espago subaracnoideo, 
ocasionando complicagoes associadas a injegao 
inadvertida do AL. Uma dose-teste* deve ser rea- 
lizada quando houver duvida sobre a localizagao 
do cateter e sempre antes de utiliza-lo pela pri- 
meira vez. 

Raquianestesia total: Se houver administragao 
de AL suficiente para bloqueio espinal total e de 


Dose-teste: Consiste na administragao de um bolus de 
AL potente e de curta agao (lidocaina 1 -2%) com adrena- 
lina na concentragao de 5 (ig/mL, sendo que 5 mL de 
anestesico no nivel lombar e 3 mL no nivel toracico sao 
suficientes para identificagao de analgesia segmentar da 
area dennatomerica correspondente (1-2 dermatomos/ 
mL de anestesico no peridural). Caso o cateter esteja lo- 
calizado no espago subaracnoideo, havera anestesia 
densa e rapida, e, caso o cateter esteja no espago intra¬ 
vascular, ocorrera alteragao de frequencia cardiaca e 
pressao arterial cerca de 2 minutos apos a injegao. 19 















Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


469 


tronco cerebral, ocorrera hipotensao profunda, 
bradicardia e parada respiratoria. O manejo in- 
clui controle de via aerea e suporte hemodina- 
mico. Nonnalmente, ha resolugao sem sequelas 
quando o tratamento de suporte e adequado; 
Administragao intravascular: Pode ocorrer 
inadvertidamente e levar a graves consequen- 
cias devido a absorgao sistemica do AL. Para 
prevengao, e indicada sempre a aspiragao do 
cateter antes da administragao de qualquer far- 
maco e a realizagao de anestesia e analgesia 
com doses fracionadas via cateter para se atin- 
gir os nfveis desejados (Ver Apendice 5). 

Perfuragao de dura-mater 

e cefaleia pos-pungao 

Ver Capitulo 16, Anestesia neuroaxial. 

Complicagoes neurologicas 

Ver Capitulo 44, Lesao neurologica pos-anestesia. 

Complicagoes infecciosas 

Infecgoes graves do sistema nervoso central (SNC), 
como meningite e abscessos, sao complicagdes ra- 
ras, porem muito graves quando ocorrem. Consti- 
tuem fator de risco para infecgao no neuroeixo: 
realizagao da anestesia na vigencia de bacterie- 
mia, diabetes, imunossupressao, colonizagao bac- 
teriana localizada e longa permanencia do cateter. 9 
Os pacientes com abscesso peridural apresentam 
febre, dor nas costas, podem ter deficit neurologi- 
co progressive dentro de poucos dias a 5 semanas 
da pungao no espago peridural. 20 As rotinas apre- 
sentadas no Quadro 39.4 sao adotadas para a pre¬ 
vengao de complicagdes infecciosas. 

Complicagoes mecanicas 

Podem ocorrer tanto na insergao quanto na manu- 
tengao ou na retirada do cateter. Por isso, cuidados 
especificos devem ser tornados e a manipulagao 
realizada sempre por anestesiologista treinado 
(Quadro 39.5). 

Inicio e ajuste da analgesia peridural 

Apesar de ser uma tecnica bastante efetiva, ha um 
grande numero de falhas, normalmente relaciona- 
das a nao congruencia do cateter ou a localizagao 
erronea, migragao ou doses inadequadas. 20 O ini¬ 
cio da infusao em paciente que apresenta dor 
aguda deve ser acompanhado de uma dose de 
bolus. A confirmagao da localizagao do cateter 
deve ser realizada com dose-teste quando nao ha 
nfvel sensitivo ou duvidas em relagao ao seu posi- 


QUADRO 39.4 

Cuidados para prevengao de infecgao na 

insergao e manipulagao do cateter peridural 

(CPD) 

• Recomenda-se lavagem previa das maos, luvas 
estereis e uso de mascara durante a insergao ou 
tragao do cateter 

• A clorexidina e o antisseptico de escolha, 
devendo-se empregar a quantidade adequada, 
evitando-se retirar o excesso e aguardando sua 
evaporagao para realizar o procedimento 

• Usar o filtro antibacteriano na ponta do cateter 
(reduz a colonizagao peridural) 

• Manter a infusao apenas pelo tempo clinicamente 
necessario. Nao ha definigao de um periodo 
maximo de permanencia do cateter, porem 
infecgao e abscesso ocorrem em cateteres de longa 
permanencia 

• A manipulagao do cateter deve ser minima apos a 
insergao 

• Usar curativos transparentes (nao usar gazes no 
sitio de insergao e nao usar micropore nas bordas), 
troca-los somente quando necessario 
(descolamentos, acumulo de sangue) e em 
condigoes assepticas 

• Vigiar o sitio de pungao diariamente quanto a 
sinais flogisticos e no dia seguinte apos a remogao 

• Sinais flogisticos no local obrigam a remogao do 
cateter, com solicitagao de cultura da ponta e 
inicio de antibiotico. Acompanhar a evolugao para 
identificagao precoce de qualquer sinal de infecgao 
ou abscesso mais grave 

• Em casos de desconexao nao presenciada do 
cateter com o conector, o CPD deve ser retirado 

Fonte: Fernandes e colaboradores . 9 

cionamento (Fig. 39.2). Deve-se evitar realizagao 
de altas doses de AL no intuito de testar o cateter 
em pacientes com instabilidade hemodinamica ou 
comprometimento cardiovascular no pos-operato- 
rio imediato. A Figura 39.2 ilustra o manejo ini- 
cial, e a Tabela 39.5, o manejo de situagoes de 
analgesia inadequada. 


Avaliagao e prescrigao do 
paciente sob analgesia peridural 

Os pacientes sob analgesia peridural devem estar 
de preferencia sob os cuidados de um servigo de 
dor aguda com anestesiologista de sobreaviso 24 
horas para avaliagao da analgesia e atendimento 
de complicagdes. O esquema analgesico deve ser 
multimodal (dipirona e anti-inflamatorios nao es- 
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QUADRO 39.5 

Prevengao de complicagoes mecanicas associadas 

a colocagao e a retirada do cateter peridural (CPD) 

• Testar a agulha e a perviedade do cateter antes de 
sua introdugao no espago peridural 

• Nunca tracionar o cateter quando dentro da 
agulha, sob pena de corta-lo 

• Nao inserir mais que 5 cm no espago peridural, 
pois podem ocorrer entrelagamentos em estruturas 
nervosas 

• Na presenga de obstrugao mecanica, nao havera 
fluxo pelo cateter ou ocorrera grande resistencia a 
injegao. Esta indicada a retirada, pois pode ter 
havido migragao, deslocamento ou enovelamento 
do CPD 

• A remogao deve sempre ser cuidadosa, realizada 
pelo anestesiologista, usando luvas e aplicando-se 
uma forga continua e nunca excessiva 

• Nao utilizar objetos de apreensao, como pingas 
hemostaticas. Posicionar o paciente em decubito 
lateral pode facilitar a sua remogao 

• Ao retirar o CPD, observar a integridade da ponta 
e do sitio de insergao e realizar registro em 
prontuario 

• Quando houver dificuldade de retirada, pode-se 
injetar solugao fisiologica a 0,9% pelo cateter. 
Alguns autores recomendam aguardar de 
30-60 minutos para nova tentativa 

• O paciente nao deve apresentar dor durante a 
retirada; nessa situagao, o anestesiologista deve 
supor que um lago pode ter se formado ao redor de 
uma raiz nervosa 

• No caso de muita dificuldade, retirada impossivel 
ou na ocorrencia de quebras e retengao do cateter, 
realizar exame de imagem e solicitar avaliagao da 
neurocirurgia, que pode indicar intervengao 
cirurgica para a retirada 

• Sempre informar o paciente em caso de qualquer 
intercorrencia associada ao cateter 

Fonte: Hermanides e colaboradores . 21 


teroides [AINEs] na ausencia de contraindicagao), 
e farmacos sedativos devem ser restritos. 

O Quadro 39.6 descreve a rotina de avaliagao 
diaria a beira do leito, o Quadro 39.7, a prescrigao 
adotada no SAMPE/HCPA, e o Quadro 39.8 apre- 
senta orientagdes de pratica de seguranga para pa- 
cientes sob infusao no espago peridural. 


Analgesia peridural 
controlada pelo paciente 

Os beneficios da tecnica de analgesia peridural 
controlada pelo paciente (PCEA) sao a possibili- 
dade de titular a dose com redu?ao de efeitos ad- 
versos, devido a provavel redu?ao da dose total 
utilizada. Alem disso, ha maior satisfa?ao dos pa- 
cientes e qualidade superior de analgesia quando 
comparada a PCA intravenosa, por exemplo. 

Nao ha consenso sobre a melhor solu?ao anal- 
gesica e parametros de programapao, porem o uso 
de infusao basal associada a doses de demanda 
fomece analgesia superior quando comparada a 
doses de demanda apenas. A associa 9 §o de AL em 
baixa concentraqao com opioide lipofllico otimiza 
a analgesia e reduz efeitos adversos, como blo- 
queio motor e depressao respiratoria. O fentanil e 
o opioide de escolha devido ao rapido efeito anal- 
gesico e curta dura 9 ao de a 9 §o. 22 ’ 23 

Opgdes de programagdo de PCEA 

Solu 9 §o: Bupivacaina 0,0625 a 0,125% com ou 
sem fentanil, 2 a 5 pg/mL (Tab. 39.6). No SAMPE/ 
HCPA, a infusao com opioide lipofllico e permiti- 
da apenas em areas fechadas, como sala de recu- 
pera 9 §o e unidade de tratamento intensivo. 




FIGURA 39.2 Manejo da analgesia no pos-operatorio imediato de paciente com cateter peridural (CPD). 
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TABELA 39.5 Manejo da analgesia peridural inadequada 

Situagao 

Sugestao de manejo 

Presenga de sangue 
ao aspirar o cateter 

Retirar o cateter. Considerar reposicionar em caso de cirurgia recente (< 24 horas) e dor intensa 
Avaliar coagulagao e uso de anticoagulantes. Otimizar analgesia multimodal 

Presenga de liquido ao 
aspirar o cateter 

Se houver suspeita de liquor: realizar dose-teste. Opgao de retirar e repassar o cateter em 
outro espago, considerando a possibilidade de maior dispersao do anestesico no espago 
subaracnoideo caso haja perfuragao de dura-mater 

Bloqueio unilateral 

Tracionar o cateter, mantendo 4-5 cm no espago peridural e realizar dose-teste para 
confirmar adequagao da analgesia. Apos, iniciar infusao-padrao. Na ausencia de nivel 
sensitivo, considerar reposicionar o cateter ou manter analgesia sistemica. Considerar 
analgesia controlada pelo paciente (PCA) com morfina IV 

Ausencia de bloqueio 
sensitivo 

Realizar dose-teste. Na ausencia de nivel sensitivo, considerar reposicionar o cateter em 
caso de cirurgia recente (< 24 horas) e dor intensa ou manter analgesia sistemica otimizada 
* Considerar PCA com morfina IV 

Nivel da analgesia nao 
aborda toda a incisao 

Aumentar o volume da infusao, considerando reduzir a concentragao do AL conforme os 
parametros hemodinamicos 

Avaliar real beneficio da manutengao do cateter nessa situagao 

Bloqueio sensitivo 
bilateral, mas 
analgesia inadequada 
com a infusao de 
anestesico 

• Pode-se aumentar o volume de infusao inicialmente 

Avaliar presenga de dor cronica, uso previo de multiplas medicagoes e perfil psiquico 

• Considerar aumentar concentragao da solugao (bupivacaina 0,2-0,25%) se houver 
estabilidade hemodinamica 

Manter esquema multimodal, considerar adjuvantes, como gabapentina, e avaliagao com 
equipe de dor cronica se necessario 

• Considerar esquema de analgesia controlada pelo paciente via peridural (PCEA) que 
pode aumentar a extensao do bloqueio com bolus frequentes 

Presenga de dor 
refrataria no ombro 
apos toracotomia 

Avaliar se ha contratura muscular ou pontos-gatilho e considerar tecnicas nao farmacologicas 
- estimulagao eletrica nervosa transcutanea (TENS), infiltragao de pontos-gatilho 
• Calor local 

Anti-inflamatorios se nao houver contraindicagao 


QUADRO 39.6 

Rotina de avaliagao diaria dos pacientes sob analgesia peridural 

1. Revisar o prontuario antes de ver o paciente 

• Verificar se o paciente teve alguma intercorrencia 

• Avaliar os sinais vitais recentes e a escala de dor 

• Verificar os farmacos administrados para dor, doses fixas e de resgate 

2. Avaliar o paciente e o registro no prontuario 

• Perguntar ao paciente se ele sente dor, onde ela se localiza e qual e o tipo. Com isso, pode ser diagnosticada a 
presenga de dor em locais fora do alcance da analgesia peridural, como nos membros superiores por 
estiramento do plexo braquial. Se existirem dores adicionais, os protocolos especificos devem ser seguidos 

• Aplicar escala verbal ou analogica visual de dor 

• Avaliar nivel de sedagao 

• Verificar presenga de parestesias ou bloqueio motor 

• Verificar nivel de consciencia, padrao respiratorio e eliminagao de secregoes bronquicas 

• Testar e registrar a altura do bloqueio pelo menos uma vez ao dia e sempre que for realizado bolus ou se o 
paciente apresentar hipotensao ou parestesias. O nivel sensitivo da analgesia e verificado 
preferencialmente com algodao embebido em alcool aplicado no sentido dos dermatomos. A falha na 
identificagao da temperatura (gelado) indica o nivel analgesico. Nao se recomenda testar rotineiramente 
com agulhas, ja que podem lesar a pele do paciente 

• Verifcar presenga de prurido, retengao urinaria, ileo, dor nas costas ou qualquer sinal ou sintoma 
neurologico (parestesia, anestesia localizada, perda de forga, etc.) 

• Inspecionar o local de insergao do cateter e o curativo 

• Verificar a aceitagao via oral 

3. Revisar uso de anticoagulantes e de outros farmacos que podem influenciar a analgesia, efeitos colaterais ou 
manejo do cateter; verifcar exames laboratoriais recentes antes de manejar o cateter em caso de sangramento e 
politransfusao ou hepatectomia. Atentar para o uso de heparina de baixo peso molecular; o CPD so pode ser 
removido 12 horas apos a administragao 

4. Avaliar solugao analgesica peridural e observar volume de infusao/data de inicio/validade/rotulo de seguranga 

5. Se houver bomba de infusao, verificar seu fimcionamento e regulagem 

6. Comunicar a equipe de enfermagem sobre as condutas adotadas referentes ao manejo da analgesia 

7. Qualquer intercorrencia nao relacionada a analgesia ou a suspeita de complicagoes clinicas ou 
cirurgicas, devem ser relatadas a equipe assistente 

8. Se houver necessidade de realizar bolus de anestesico, medir a pressao arterial antes e a cada 5 minutos por 
20 minutos subsequentes 
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QUADRO 39.7 

Prescricao de cuidados (C) e medicamentos (M) para pacientes sob analqesia peridural (modelo usado 
no SAM PE/ HCPA) 

• C: Paciente sob os cuidados da equipe de Cuidados Pos-Anestesicos (CPA) 

• C: Paciente sob analgesia peridural com opioide no neuroeixo: Atentar para sedagao excessiva, depressao 
respiratoria, dor aguda, hipotensao, retengao urinaria (pacientes sem sondagem vesical). Avisar a equipe do CPA 
na presenga desses achados 

• C: Cuidados com o CPD: Nao tracionar, verificar sujidades, orientar o paciente 

• C: Orientar mobilizagao. A deambulagao deve ser estimulada, sempre com acompanhante 

• C: Trocar o curativo do CPD quando houver sujidade ou descolamento 

• C: Oxigenoterapia por cateter nasal (0 2 umidificado): Administrar 3 L/min se FR < 10 ou em caso de sedagao 
intensa. Avisar a equipe do CPA 

• M: Naloxona (1 mL) 0,4 mg/mL, 1 amp, EV/SN 

Obs.: Diluir em 19 mL de agua destilada e administrar 1 mL a cada 3 minutos em caso de sedagao excessiva, 
depressao respiratoria (FR < 10), prurido ou vomitos intensos. Comunicar a equipe do CPA. Administragao a 
criterio do anestesiologista 

• M: Efedrina (1 mL) 50 mg/mL, 1 amp, EV/SN 

Obs.: Diluir em 9 mL de agua destilada e administrar 1 mL a cada 5 minutos em caso de hipotensao. Comunicar 
a equipe do CPA. Administragao a criterio do anestesiologista 

• M: Difenidramina (2 mL) 25 mg/mL, 0,5 amp, EV, ate 4x/dia, SN 

Obs.: Usar em caso de prurido intenso e desconfortavel para o paciente. Informar o paciente sobre sonolencia 
como efeito colateral 

• M: Bupivacaina 0,125% (bupivacaina 0,75% 50 mL + soro fisiologico a 0,9% 250 mL) continua em bomba de 
infusao. Manter a infusao de 3-8 mL/h em bomba com trava de seguranga. Modificagao da infusao ou bolus 
somente pelo anestesiologista 

Obs.: A solugao e pre-diluida pela equipe da farmacia ou pelo anestesiologista 

• M: Morfina (embalagem esteril para procedimentos), 2 mL, 1 mg/mL, 1 amp, via PD, lx/dia, SN Administrada 
pelo anestesiologista 


QUADRO 39.8 

Orientagoes de pratica de seguranga para 

pacientes sob infusao no espago peridural 

• Rotular claramente as solugoes destinadas ao 
espago peridural. Deve estar escrito em fontes 
destacadas: USO SOMENTE NO PERIDURAL 

• Instituir procedimentos-padrao para preparo da 
solugao de analgesia para evitar calculos 
complexos e preparagoes por pessoal nao 
habilitado 

• Manter armazenamento da solugao em local 
separado das infusoes intravenosas ou outros tipos 
de infusoes 

• Usar rotulos nos equipos que distingam a via 
peridural das vias intravenosas. Rotulos amarelos 
sao indicados 

• As bombas de infusao devem possuir travamento, 
e sua programagao, conferida a cada reavaliagao 

• A equipe assistencial deve receber treinamento 
adequado sobre as praticas de seguranga com 
analgesia regional 

Fonte: Breivik . 6 


TABELA 39.6 Doses de solugao de bupivacaina 
0,0625-0,125% para PCEA 

Parametro 

Ajuste 

Dose de bolus 

4-8 mL da solugao 

Dose de demanda 

3-4 mL 

Lock-out 

10-30 min 

Infusao basal 

3-5 mL 

Limite de dose 1 ou 4 h 

40 mL 
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Uso de opioides 
no pos-operatorio 


Patricia W. Gamermann 
Luciana Cadore Stefani 


Os opioides continuam sendo a base do tratamento 
da dor aguda pos-operatoria e o padrao terapeutico 
com o qual as outras modalidades sao compa- 
radas. A adequada prescriqao dessa classe de me- 
dicamentos e primordial para que o controle da 
dor seja obtido com o minimo possivel de efeitos 
colaterais. A correta escolha de agentes, assim 
como a individualizaqao das doses, sao fundamen- 
tais para o sucesso do tratamento. 1,2 


Farmacodinamica 

Varios opioides estao disponiveis para a analgesia 
pos-operatoria, com diferenqas farmacologicas que 
podem ser atribuidas ao efeito que exercem nos di- 
ferentes receptores opioides (p, 8 e k ). Os opioi¬ 
des estao localizados basicamente em tres areas 
principals das vias ascendentes de dor: no como 
dorsal da medula espinal, em areas supraespinais 
do tronco, talamo e cortex e na periferia, apos pe- 
riodos de inflamaqao. Os receptores p sao tambem 
encontrados na substancia cinzenta periaquedutal, 
no nucleo magno da rafe e na medula ventro-ros- 
tral talamica, constituindo o sistema inibitorio 
descendente. 1 - 3 

Na medula espinal, os opioides bloqueiam o 
estimulo nociceptivo por diversos mecanismos. 
Inibem o influxo de calcio pre-sinaptico e redu- 
zem a libera 9 §o de neurotransmissores, aumentam 
a corrente de efluxo de potassio hiperpolarizando 
a celula e reduzindo a transmissao dolorosa. Alem 
disso, ativam tambem as vias inibitorias descen- 
dentes gabaergicas no tronco que induzem analge¬ 
sia. 1 " 3 

Os efeitos colaterais comuns do uso dos opio¬ 
ides incluem sedaqao, nauseas e vomitos, retenqao 



urinaria, constipa 9 §o e depressao respiratoria. 
Efeitos menos comuns incluem confusao, tonturas 
e mioclonias. No pos-operatorio, a depressao res¬ 
piratoria e rara, mas pode ter efeitos catastroficos. 
A presen 9 a de nauseas, vomitos, prurido e reten- 
9 §o urinaria pode prejudicar a recupera 9 §o do pa- 
ciente, devendo ser adequadamente avaliada e tra- 
tada (Quadro 40.1). 1-3 

A hiperalgesia induzida por opioides (HIO) e 
um evento raro e deve ser suspeitada em pacientes 
que vem recebendo opioide e que, de fomia subita 
e paradoxal, tornam-se mais sensiveis a dor apesar 
do aumento das doses. Existe evidencia de que a 
coadministra 9 ao de antagonistas N-metil-D-aspar- 
tato (NMDA), como a cetamina, e efetiva como 
tratamento para a HIO. 4 


QUADRO 40.1 

Tratamento farmacologico dos efeitos 

colaterais dos opioides 

• Antiemeticos 

- Ondasentrona, 4 mg, IV, 6/6 horas 

- Metoclopramida, 10 mg, IV, 6/6 horas 

• Depressao respiratoria 

- Suporte ventilatorio 

- Naloxona, 0,02-0,04 mg, IV, a cada 2-3 min, 
ou 5 ug/kg/h, em infusao contlnua se houver 
recorrencia dos sintomas 

• Prurido 

- Difenidramina, 25-50 mg, VO ou IV, a cada 
4-6 horas 

- Loratadina, 10 mg, VO, lx/dia 

- Naloxona, 0,25 pg/kg/h, IV, em infusao continua 

- Nalbufina, 10 mg, SC, dose unica, ou titulai;ao 
de 2,5 mg, IV, ate o total de 10 mg 

Fonte: Adaptado de Swegle e Logemann . 5 
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Vias de administragao 

Os opioides podem ser administrados em diferen- 
tes vias apos a cirurgia, incluindo a via oral, a ve- 
nosa, a subcutanea e a neuroaxial. A via intramus¬ 
cular nao deve ser utilizada para o tratamento da 
dor, pois, alem de relacionar-se com uma absorgao 
erratica, e mais dolorosa e bem menos aceita pelos 
pacientes. 6 



Opioides utilizados 
no pos-operatorio 

Morfina 

A morfina e o opioide mais utilizado no pos-opera¬ 
torio. Produz analgesia, euforia e sensagao de bem- 
-estar dose-dependente. Mesmo pequenas doses au- 
mentam o limiar e modificam a percepgao do esti- 
mulo algico. 7 Seu inicio de agao e em 1 a 2 minutos, 
pico em 15 a 30 minutos, e, embora a sua meia-vida 
plasmatica seja de duas horas, o efeito observado 
dura de 4 a 5 horas. A morfina sofre metabolismo 
hepatico, sendo convertida em metabolitos (morfi- 
na-3-glicuronideo e morfina-6-glicuronideo), am- 
bos eliminados pelo rim. A morfina-6-glicuromdeo 
e um metabolito ativo responsavel por grande parte 
do efeito analgesico da morfina. A morfina-3-gli- 
curonideo e inativa. Esses metabolitos podem se 
acumular na insuficiencia renal cronica (IRC), 
sendo necessario o ajuste de doses nesses pacientes. 
O acumulo de morfina-6-glicuromdeo causa nause¬ 
as, tonturas, vomitos e depressao respiratoria. Nao 
existe dose-teto; a dosagem maxima e limitada pe¬ 
los efeitos colaterais. A morfina ainda e o opioide 
mais prescrito no mundo tanto para quadros de dor 
aguda como para dor cronica (Quadro 40.2).*’ 2 ' 8 ’ 9 



Fentanil 

O fentanil e um opioide sintetico com seletividade 
ao receptor p, 80 vezes mais potente do que a mor- 
fina apos injegao intravenosa. E extensamente me- 
tabolizado no figado em metabolitos inativos ex- 
cretados na urina e na bile. Diferentemente da 
morfina, que apresenta acumulo de metabolitos na 
insuficiencia renal, o fentanil pode ser usado com 
seguran 9 a. Esta disponivel para uso intravenoso, 
subcutaneo, transdermico e em neuroeixo (Quadro 
40.3). A via de administragao transdermica nao 
esta indicada para o tratamento da dor aguda pos- 
-operatoria. 2 ’ 6 ' 10 

Metadona 

A metadona e um opioide sintetico com atividade 
antagonista NMDA e p-agonista. Alem disso, ini- 
be a recaptagao de monoaminas, tendo papel im- 
portante no tratamento da dor neuropatica. Apre¬ 
senta boa disponibilidade via oral, sendo extensa¬ 
mente metabolizada no figado em metabolitos 
excretados pela bile e pela urina. Nao e necessario 
fazer ajuste de doses na IRC. Apresenta meia-vida 
de eliminagao de 22 horas apos dose unica, com 
duragao da analgesia de 3 a 6 horas. Com doses re- 
petidas, entretanto, a metadona pode acumular-se 
nos tecidos e a redistribui 9 ao para o plasma pode 
fazer sua meia-vida prolongar-se muito (efeito 
analgesico de 8-12 horas). Essa meia-vida longa 
explica o risco potencial de toxicidade cumulativa 
e a importancia de se monitorar seda 9 §o excessiva 
e confusao mental apos ter iniciado o uso de meta¬ 
dona em doses fixas (Quadro 40.4). Sua prescri- 
9 §o deve ser cautelosa e reservada para profissio- 
nais experientes, pois, durante a titula 9 §o de do¬ 
ses, os sintomas de superdosagem podem demorar 
varios dias para surgir. A metadona interage com 
diversos medicamentos, sendo necessarios fre- 
quentes ajustes de doses. Esta associada a prolon- 


QUADRO 40.2 

Prescrigao pos-operatoria de morfina 

• Tilulacfio da dose inicial do paciente com dor: 

2-4 mg, a cada 5-10 min, ate EAV < 4 

• Dose fixa: 0,05-0,1 mg/kg, de 3/3 horas, IV, ou 
SC, de 4/4 horas 

• Calculo da dose de resgate: 50% da dose 
calculada ou 5-15% da dose total diaria, IV, ate de 
1/1 hora se houver dor nos intervalos da dose fixa 

EAV, escala analogica visual. 

Fonte: Macres e colaboradores , 1 Mahajan e Fishman , 2 Ruytef 
e Agerson e Benzon . 9 


QUADRO 40.3 

Prescrigao pos-operatoria de fentanil 

• Dose: 0,5-1,0 ug/kg, IV, em bolus, em paciente 
monitorado com titulagao cuidadosa para evitar 
depressao respiratoria (usar doses minimas em 
idosos). 

• Inicio de agao: 2-3 minutos; a duragao da 
analgesia e de aproximadamente 45-60 minutos 

• Efetivo para alivio rapido da dor ate que o opioide 
de longa agao tenha efeito 

Fonte: Mahajan e Fishman , 2 Minson e colaboradores 6 e Slo- 

ver e colaboradores . 10 
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QUADRO 40.4 

Prescrigao pos-operatoria de metadona 

• Dose: Titulagao de 2,5-10 mg, IV, a cada 8-12 horas. 
Via oral: 2,5-10 mg, a cada 8-12 horas. 

A medida que ocorre acumulo do farmaco, 
aumenta-se o intervalo (12/12 horas) 

• Apresentagao: 

- Comprimidos de 5 e 10 mg 

- Ampolas de 1 mL com 10 mg/mL 

Fonte: Mahajan e Fishman , 2 Minson e colaboradores , 5 
Ruyter 8 e Slover e colaboradores . 10 


gamento de intervalo QT e torsade de pointes 
(raro). 2 ’ 6 ’ 8 ’ 10 

Codeina 

A codeina e o opioide de escolha na dor leve a mo- 
derada. Aproximadamente 10% da codeina sao 
transformados em morfina, que e responsavel por 
seu efeito analgesico. Sua potencia analgesica e 
1/10 da morfina. Cerca de 10% da populaqao 
branca nao possui a isofonna da enzima necessa- 
ria para seu metabolismo, nao apresentando efei- 
tos analgesicos com o medicamento. Seu efeito 
analgesico ocorre em 20 minutos. Nao esta indica- 
da na via intravenosa. Constipaqao (muito preva- 
lente), nauseas e vomitos, tontura e sonolencia sao 
seus principals efeitos colaterais. Sua dose de 
prescriqao encontra-se descrita no Quadro 40.5. 6 

Tramadol 

O tramadol aumenta a liberaqao de serotonina e ini- 
be a recaptaqao de noradrenalina. Nao e considera- 
do um opioide por alguns autores. Por seu multiplo 
mecanismo de aqao, e adequado para casos que cur- 
sam com dor neuropatica. Causa menos constipa- 
qao intestinal, depressao respiratoria e dependencia 


do que os outros opioides em doses equipotentes. 
Sua potencia analgesica e de 1/6 a 1/10 da morfina. 
Esta fortemente associado ao desenvolvimento de 
nauseas e vomitos. Quando prescrito por via veno- 
sa, recomenda-se sua administraqao em 100 mL de 
soluqao fisiologica (SF) a 0,9%, durante 30-60 mi¬ 
nutos, associado a prescriqao de um antiemetico. 
As doses encontram-se descritas no Quadro 40.6. 6,9,10 

Meperidina 

Ameperidina apresenta 1/10 da potencia da morfi¬ 
na. Apos a injeqao intravenosa, fomece efeito 
analgesico muito curto. Apresenta risco de acumu¬ 
lo de metabolitos toxicos (normeperidina), princi- 
palmente na insuficiencia renal ou hepatica. Nao 
deve ser usada para o tratamento da dor aguda 
pos-operatoria e muito menos para o tratamento 
da dor cronica. O desenvolvimento de tolerancia e 
muito rapido, podendo ocorrer mesmo com o uso 
de dose unica. 6,9,10 

Nalbufina 

A nalbufina e um agonista-antagonista opioide. 
Seus efeitos analgesicos ocorrem por aqao no re¬ 
ceptor opioide do tipo k. Atenua os efeitos adver- 
sos dos opioides. Sua potencia analgesica e equi- 
valente a da morfina (10 mg de nalbufina equiva¬ 
lent a 8-10 mg de morfina). O inicio de aqao 
ocorre 2 a 3 minutos apos administraqao intrave¬ 
nosa e em menos de 15 minutos apos administra- 
qao subcutanea. A meia-vida plasmatica da nalbu¬ 
fina e de 5 horas. Apresenta efeito-teto na depres¬ 
sao respiratoria. A atividade antagonista narcotica 
potente e obtida em doses iguais ou menores que 
sua dose analgesica. Quando administrada apos ou 
concomitantemente a analgesicos opioides ago- 
nistas p (morfina, oximorfona, fentanil), pode re¬ 
verter parcialmente ou bloquear a depressao respi- 


QUADRO 40.5 

Prescriqao pos-operatoria de codeina 

• Dose: 30-60 mg ate de 4/4 horas se a Ibrmulagao 
contiver apenas codeina 

• Em combina^oes: Deve-se observar o intervalo 
do farmaco que estiver associado na formulafao 
(geralmente de 6/6 horas) 

• Dosa maxima diaria: 360 mg/dia 

• Apresenta^ao: 

- Comprimidos de 30-60 mg 

- Em diversas associates, sua dose encontra-se 
entre 7,5, 30 e 50 mg 

Fonte: Minson e colaboradores . 6 


QUADRO 40.6 

Prescripao pos-operatoria de tramadol 

• Dose: 50-100 mg, IV ou VO, a cada 6-8 horas, ou 
na dose de 100-200 mg, de 12/12 horas 

• A dose diaria maxima: 400 mg 

• Apresentapao: 

- Capsulas de 50 mg 

- Comprimidos de liberapao lenta de 100 mg 

- Ampolas de 50-100 mg 

- Disponivel em diversas associates de 50 e 
100 mg 

Fonte: Minson e colaboradores , 6 Agerson e Benzon 9 e Slover 
e colaboradores . 10 
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ratoria narcotico-induzida. Pode precipitar crise 
de abstinencia em pacientes dependentes de nar- 
coticos opioides. As doses sugeridas encontram-se 
descritas no Quadro 40.7. 2,6,10 


Prescrigao analgesics 
pos-operatoria 

Nos fluxogramas das Figuras 40.1 e 40.2, estao 
descritas as orientagoes gerais de prescrigao analge- 
sica pos-operatoria sistemica do Servigo de Anes- 
tesia e Medicina Perioperatoria do Hospital de 
Clinicas de Porto Alegre (SAMPE/HCPA) em pa¬ 
cientes que nao estao recebendo analgesia no neu- 
roeixo. Apesar de a dor ser subjetiva, sua intensi- 
dade esperada no pos-operatorio pode ser prevista 
de acordo com o procedimento cirurgico proposto 
e as caracteristicas individuals dos pacientes (p. 
ex., comorbidades ou contraindicagdes a certos 
farmacos). A analgesia multimodal com opioides 
sempre esta indicada; no entanto, farmacos adju- 
vantes em infusao continua, como cetamina, po- 
dem ser necessarios em casos de dor nao contro- 
lavel. Pacientes tolerantes a opioides ou com qua¬ 
dras de dor cronica precisam de prescrigao indi- 
vidualizada (adiante) (Capitulo 38). 



QUADRO 40.7 

Prescrigao pos-operatoria de nalbufina 

• Dose: 0,04-0,32 mg/kg (5-10 mg), SC ou IV, de 
4/4 horas ou de 6/6 horas 

• Apresentagao: Ampolas de 1 mL (10 mg/mL) 

Fonte: Mahajan e Fishman , 2 Minson e colaboradores 6 e Slo- 
ver e colaboradores . 10 


Doses equianalgesicas 

A rotagao de opioides e uma tecnica util para res- 
taurar a sensibilidade analgesica em pacientes al- 
tamente tolerantes, baseada na tolerancia cruzada 
incompleta entre os opioides. No contexto perio- 
peratorio, o calculo de doses equianalgesicas em- 
pregadas na rotagao e util para a prescrigao de 
opioides venosos em substituigao aos opioides 
orais que o paciente usa em casa (impossibilidade 
de ingesta via oral). 1,6 

Os calculos de dose equianalgesica (Tabs. 
40.1, 40.2 e 40.3) fomecem uma orientagao para a 
dose dos opioides, nao devendo ser seguidos rigo- 
rosamente. A dose inicial deve ser ajustada tam- 
bem de acordo com a condigao clinica do pacien¬ 
te. Sugere-se que, apos se realizar o calculo de con- 
versao, a dose do novo opioide seja reduzida em 25 
a 50% por causa da tolerancia incompleta. 1,6 

Nos casos em que houver necessidade de troca 
de um opioide por outro, deve-se ter bastante cau- 
tela na conversao de morfina em metadona, pois a 
relagao equianalgesica morfina/metadona e curvi- 
linea. Assim, uma taxa de conversao de 4:1 de 
morfina para metadona e encontrada com doses de 
morfina < 100 mg/dia, chegando ate 20:1 com do¬ 
ses de morfina > 1.000 mg/dia. 1 " 3,5 


Analgesia controlada 
pelo paciente 

A analgesia controlada pelo paciente (PCA, do in¬ 
gles patient-controlled analgesia) consiste na ad- 
ministragao intravenosa intermitente de doses de 
analgesicos conforme a demanda do paciente. 
Nesse tipo de prescrigao, o paciente e capaz de 



Previsao de dor aguda pos-operatoria 


Alta intensidade 

Cirurgias convencionais do abdome superior 
Cirurgia toracica convencional ou procedimento 
com drenagem tubular de torax 
Cirurgia ortopedica de quadril ou joelho 
Cirurgias de grande porte de cabega e pescogo 
Incisao tipo lobotomia (subcostal posterior) 
Craniotomias 

Cirurgias de coluna (fixagao) 

Cirurgias de aorta e seus ramos (tecnica 
convencional) 

Pacientes com dor cronica pre-operatoria 
Cirurgia cardiaca 


Moderada intensidade 

Apendicectomia 

Herniorrafia inguinal convencional 
Histerectomia vaginal 
Videocirurgia toracica 
Cirurgias oncologicas de mama 
Tireoidectomia 
Endarterectomia de carotida 
Cirurgias vasculares perifericas 
Cesarianas 

Partos com episiotomia 


Baixa intensidade 

Procedimentos videolaparos- 
copicos 

Procedimentos endoscopicos 
Cirurgias otorrinolaringologi- 
cas de pequeno porte 
Cirurgias superficiais de 
mama 

Safenectomia 
Procedimentos cirurgicos 
superficiais 

Partos sem episiotomia 


FIGURA40.1 Dor aguda pos-operatoria esperada de acordo com o procedimento cirurgico. 
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{ 

Dor de alta intensidade 
EAV 7-10 

I 

Prescricao sugerida - primeiras 48 horas 

• Morfina IV 0,05-0,1 mg/kg fixo 3/3 horas 

• ou SC de 4/4 horas. Dose de resgate 50% 
da dose calculada ate 1/1 hora se dor nos 
intervalos 

• Dipirona 1.000 mg IV 6/6 horas 

• Tenoxicam IV 40 mg, 1 1 x/dia ou outro 
AINE IV (salvo contraindicagoes) 

• Paracetamol VO 750 mg 6/6 horas 

I 

Apos 48 horas se a dor estiver controlada 
Liberada VO 

• Codeina 30 mg VO 6/6 horas fixo 

• Dipirona IV 6/6 horas 1.000 mg fixo 

• Paracetamol VO 750 mg 6/6 horas 

• Diclofenaco 50 mg VO 8/8 horas ou 
naproxeno 500 mg VO 12/12 horas 

• Resgate: Morfina IV 0,05 mg/kg S/N 3/3 horas 

Nao liberada VO 

• Tramadol 50-100 mg 6/6 horas fixo 

• Dipirona 1.000 mg IV 6/6 horas em 
associagao ou nao a Tenoxicam 40 mg IV 
Ix/dia 

• Resgate: Morfina IV 0,025 mg/kg S/N 


1 

Dor de moderada intensidade Dor de media-baixa intensidade 
EAV 4-6 EAV 1-3 

I 

Prescrigao sugerida 
Via oral liberada 

• Dipirona IV 6/6 horas 1.000 
mg fixo 

• Paracetamol VO 750 mg 6/6 
horas fixo 

• Ibuprofeno 400-600 mg 
8/8 horas 

• Diclofenaco 50 mg 8/8 horas 

• Resgate: Codeina 30 mg VO 
6/6 horas S/N 

Via oral nao liberada 

• Dipirona 1.000 mg IV 6/6 
horas fixa 

• Tenoxicam IV 40 mg IV Ix/dia 

• Resgate: tramadol 50-100 mg 
IV a cada 6 horas 


Prescrigao sugerida 

Via oral nao liberada 

• Tramadol 100 mg IV a cada 6 
horas em doses fixas 

• Dipirona IV 6/6 horas 1.000 
mg fixo 

• Tenoxicam IV 40 mg 1 x/dia 
fixo 

• Resgate: Morfina IV 0,025 
mg/kg IV a cada 1 hora S/N 

Via oral liberada 

• Codeina 30 mg VO 6/6 horas 
fixo associada a paracetamol 
750 mg a cada 6 horas fixo 

• Ibuprofeno 400-600 mg 
8/8 horas 

• Resgate: Morfina IV 0,025 
mg/kg IV a cada 1 hora, S/N 


Dor aguda pos-operatoria 

I 


FIGURA 40.2 Esquema adotado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre de prescrigao de analgesia sistemica em 
pacientes que nao estao recebendo analgesia neuroaxial. As doses devem ser individualizadas de acordo com as 
caracteristicas do paciente. 

EAV, escala analogies visual; S/N, se necessario. 


TABELA 40.1 Doses equianalgesicas de 
opioides 

Farmaco 

IV/IM/SC 

Oral (mg) 

Morfina 

10 mg 

30 

Oxicodona 

10-15 mg 

20 

Meperidina 

100 mg 

300 

Codeina 

100 mg 

200 

Metadona 

Variavel 

Variavel 

Fonte: Macres e 

colaboradores, 1 

Mahajan e Fishman, 2 

Mitra e Sinatra 3 e Minson e colaboradores. 6 


TABELA 40.2 Doses analgesicas equipotentes 
a 10 mg de morfina intravenosa 

Farmaco 

Dose equianalgesica venosa 

Meperidina 

100 mg 

Metadona 

Variavel 

Fentanil 

100 pg 

Codeina 

90-120 mg 

Tramadol 

60-100 mg 

Oxicodona 

10-15 mg 


TABELA 40.3 Taxa de conversao de morfina 
para metadona 

Dose morfina 
VO/dia 

Razao de conversao 
morfina VO: metadona VO 

< 100 mg 

3:1 

101-300 mg 

5:1 

300-600 mg 

10:1 

600-800 mg 

12:1 

800-1.000 mg 

15:1 

> 1.000 mg 

20:1 

Fonte: Macres e colaboradores, 1 Mahajan e Fishman, 2 Mitra 
e Sinatra 3 e Minson e colaboradores. 6 


controlar seu nlvel de analgesia dentro de limites 
preestabelecidos. Uma bomba de infusao e progra- 
mada para fomecer uma dose predeterminada do 
agente. O anestesiologista tambem estabelece o 
intervalo de seguranga (tempo que deve decorrer 
ate que uma nova dose possa ser liberada). 8,11 ’ 12 
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Apesar de a PC A venosa com opioides ser a 
mais utilizada, outras vias, como a peridural, sao 
usadas para a aplicagao tanto de opioides como de 
anestesicos locais. 8,13 

Vantagens da analgesia 
controlada pelo paciente 

A principal vantagem desse tipo de prescrigao e 
que o paciente e capaz de controlar a sua analge¬ 
sia. A PCA venosa mantem o nivel serico analge- 
sico de fonna mais efetiva, minimiza os efeitos 
colaterais e melhora a satisfagao do paciente. 8,14 

Os esquemas tradicionais de prescrigao inter- 
mitente aplicada pela equipe de enfermagem estao 
mais sujeitos a falhas. Fora da PCA, o paciente re- 
cebe esquema analgesico fixo ou por demanda (se 
necessario), com doses analgesicas que, embora 
sejam efetivas para a populagao em geral, nao sao 
individualizadas de acordo com a farmacocinetica 
e farmacodinamica do paciente. 8,15 

Na prescrigao de doses fixas, a quantidade de 
farmaco a ser administrado tende a ser maior (ex- 
cessiva) para que um efeito mais prolongado seja 
obtido; ou, ao contrario, as doses podem ser insu- 
ficientes e o intervalo inadequado, resultando em 
baixas concentragdes sericas e recorrencia da 
dor. 8,15 

O regime de doses de demanda (se necessario) 
consegue ser menos efetivo ainda, porque o pa¬ 
ciente tende a esperar ate que a sua dor tome-se 
significativa antes de chamar a equipe de enferma¬ 
gem. Um intervalo importante e observado entre o 
momenta em que o paciente solicita a medicagao e 
o momenta em que efetivamente a recebe. 16 

Tanto na prescrigao de doses fixas como na 
prescrigao de doses de demanda, o paciente pode 


apresentar picos de analgesia (niveis supratera- 
peuticos) que aumentam o risco de complicagoes, 
seguidos de periodos de baixo nivel do medica- 
mento, levando a dor. 8 

A PCA trabalha com doses e intervalos indivi- 
dualizados e elimina a necessidade de uma segun- 
da pessoa para que a administragao de medica- 
mento ocorra. Alem disso, verifica-se que, mesmo 
prescritos, os medicamentos para alivio da dor sao 
subadministrados na enfermaria pelo medo de 
efeitos adversos. 8 

Escolha do opioide 

Tanto a morfina como o fentanil sao comumente ad- 
ministrados via PCA venosa. Um regime tipico de 
PCA para um adulto higido seria de 1 a 2 mg de mor- 
fma em um intervalo de 6 a 10 minutos. Em idosos, 
a dose da PCA deve ser reduzida. Em pacientes vir- 
gens de opioide, a dose ideal de morfina parece ser 
de 1 mg, e a de fentanil, 40 pg. A dose de fentanil 
usada, entretanto, acaba ficando entre 10 a 20 pg 
(Tab. 40.4). A meperidina nao e recomendada para 
uso em PCA devido ao acumulo de metabolitos to- 
xicos (normeperidina) que promove. 1,8,9 

Programagao da analgesia 
controlada pelo paciente 

Primeiramente, deve-se detenninar a dose inicial, 
a dose de demanda, o intervalo de seguran 9 a e li- 
mitar a dose maxima. A dose inicial aplicada no 
inicio da instalagao do regime e usada para rapida- 
mente estabelecer uma concentragao serica efetiva 
do farmaco. Em seguida, e administrada durante 
5 minutos ate que a analgesia satisfataria seja ob- 
tida. A manuten 9 ao da analgesia e feita com as do¬ 
ses de demanda subsequentes. A dose de demanda 


TABELA40, ,; Parametros sugeridos para a prescrigao da analgesia controlada pelo paciente intrave- 
nosa 

Diluicao de morfina: Diluigao-padrao de fentanil: 

Concentragao: 0,5 mg/mL Concentragao: 0,01 mg/mL 

Solugao fisiologica: 190 mL Solugao fisiologica: 200 mL 

Sulfato de morfina 10 mg/mL: 10 ampolas Fentanil: 2.500 gg (50 mL) 


Total: 250 mL 


Farmaco 

Concentragao 

mg/mL 

Dose 

inicial 

Dose de 
demanda 

Intervalo de 

seguranga 

(min) 

Infusao 

basal 

Limite 
em 1 h 

Limite 
em 4 h 

Morfina 

0,5 

2-4 mg 

1-2 mg 

6-10 

0-1 mg/h 

7,5 mg/h 

30 mg/h 

Fentanil 

0,01 

20-50 |jg 

10-30 pg 

6-10 

0-60 (jg/h 

100-200 

400-800 







gg/h 

gg/h 

Fonte: Macres e colaboradores, 1 Ruyter 8 e Slover e colaboradores. 10 
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deve ser ajustada de acordo com a idade do pacien- 
te, comorbidades coexistentes e medica? 6 es em 
uso. Doses menores devem ser prescritas para ido- 
sos ou pacientes com doen 9 a pulmonar ou que este- 
jam recebendo outros agentes depressores do siste- 
ma nervoso central (SNC). Pacientes tolerantes a 
opioides ou com dor cronica precisarao de doses 
maiores . 8 

Como medida de seguranqa para que o pacien- 
te nao exceda a janela terapeutica do farmaco, um 
limite de dose cumulativa e estabelecido em 1 ou 
4 horas. O uso de infusao basal nao apresenta van- 
tagens em pacientes virgens de opioide, nao sendo 
prescrita na maioria dos casos. A infusao basal 
apenas incrementa a dose utilizada com aumento 
dos eventos respiratorios; alem disso, seu uso du¬ 
rante a noite nao melhora a qualidade do sono, a 
analgesia nem a recuperaqao. A infusao basal pode 
ser usada em crianqas . 810 

Por meio da monitora 9 §o do numero de vezes 
que o paciente acionou o dispositivo, o medico 
ajusta a dose de demanda e o intervalo de seguran- 
9 a de forma a melhor atender as necessidades do 
paciente. Por exemplo, se forem verificados 15 
acionamentos por hora pelo paciente em um regi¬ 
me no qual a dose de demanda e aplicada a cada 
10 minutos, conclui-se que o ajuste esta inadequa- 
do e, nesse caso, o correto e reduzir o intervalo de 
seguran 9 a, aumentar a dose de demanda ou inserir 
uma dose de manuten 9 §o . 11-14 

Efeitos adversos 

Os pacientes podem apresentar os efeitos adversos 
dos opioides, como nauseas, vomitos e depressao 
respiratoria. Toda a equipe deve ser treinada, ha- 
vendo necessidade de protocolos para orientar a 
prescriqao. Devem-se documentar os escores de 
dor do paciente, a frequencia respiratoria e a satu- 
ra 9 §o de oxigenio. A taxa de depressao respiratoria 
e infrequente, nao sendo maior do que a incidencia 
com o regime de demanda . 10 

A PCA intravenosa parte da premissa de que 
existe uma al 9 a de feedback negativa protetora: 
quando o paciente sente dor, a medica 9 §o e autoad- 
ministrada, e quando a dor e aliviada nao ha neces¬ 
sidade de acionamento do dispositivo. Quando 
essa al 9 a de feedback negativo e violada, seda 9 §o 
excessiva e depressao respiratoria podem ocorrer. 
Por isso, e fundamental que apenas o paciente faqa 
o acionamento . 10 

A tecnica, embora segura, deve ser evitada em 
pacientes com dificuldade de compreensao ou 
com mais de dois fatores de risco para depressao 


respiratoria com o uso de opioides (Quadro 40.8); 
nesses casos, deve-se optar pela prescri 9 §o em 
regime fixo associado a doses de demanda . 911 " 14 
No Quadro 40.9 e na Tabela 40.4, encontram-se 
descritos os parametros que envolvem a prescri- 
9 S 0 e o ajuste da bomba de PCA. O fluxograma da 
Figura 40.3 sugere estrategias para inicio e manu- 
tenqao da tecnica de PCA. A Tabela 40.5 apresenta 
esquema de monitoraqao sugerida para pacientes 
fazendo uso de PCA. 


Analgesia peridural 
controlada pelo paciente 

Os opioides podem ser administrados no pos-ope- 
ratorio, no neuroeixo, na forma de analgesia peri¬ 
dural controlada pelo paciente (PCEA, do ingles 
patient-controlled epidural analgesia). Assim 
como a PCA intravenosa, a PCEA permite a indi- 
vidualizaqao das necessidades analgesicas e pode 
oferecer vantagens sobre a infusao continua, in- 
cluindo menores doses e maior satisfaqao . 1,910 

A PCEA e uma tecnica relativamente segura 
para analgesia pos-operatoria, apresentando me- 
nor taxa de efeitos colaterais quando comparada a 
infusao continua. A soluqao analgesica ideal, as¬ 
sim como os parametros de prescri 9 ao ideais, ain- 
da nao estao estabelecidos . 110 

O uso de uma infusao basal em associa 9 §o 
com as doses de demanda promove analgesia su¬ 
perior do que o uso apenas com doses de deman¬ 
da . 1 ' 10 

Anestesicos locais em baixa concentra 9 §o 
com opioides lipofilicos para otimizar a analge¬ 
sia e minimizar os efeitos colaterais, como blo- 
queio motor e depressao respiratoria, sao indica- 
dos. A adi 9 §o de opioide ao anestesico local apre¬ 
senta efeito sinergico e permite a reduqao de 
doses (Tab. 40.6). Os opioides lipofilicos sao a 



QUADRO 40.8 

Fatores de risco para depressao respiratoria 
com analgesia controlada pelo paciente 

• Doenfa pulmonar 

• Sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono 

• Disfimijao hepatica ou renal 

• Insuficiencia cardiaca congestiva 

• Altera?ao do estado mental 

Fonte: Macres e colaboradores . 1 







Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


481 


QUADRO 40.9 

Ajustes na bomba de analgesia controlada pelo paciente (PCA) 

• Dose inicial (loading): Deve ser dada antes de se iniciar a PCA, quando o paciente estiver com dor. O controle 
pelo paciente deve comegar apenas apos a dor ter sido controlada; para isso, podem ser necessarias varias doses 
de morfina (2-4 mg a cada 5-10 minutos) 

• Dose bolus: Consiste em uma dose extra a ser administrada pela equipe assistente quando a dor nao estiver 
controlada. Pode ser administrada em situagoes de dor previsiveis, como curativos e fisioterapia. Normalmente, 
e 2-3 vezes a dose de demanda. Ajustes nas doses de demanda devem ser feitos se o bolus for frequentemente 
necessario 

• Dose de demanda: E a dose administrada cada vez que o paciente aperta o botao. O tamanho da dose e 
influenciado por idade, peso e historia de tolerancia a qualquer opioide. Ajustes nessa dose devem ser feitos 
quando o paciente apresentar alto indice de solicitagoes de doses 

• Intervalo de lockout: Intervalo apos a solicitagao de dose de demanda no qual a bomba nao administra outra 
dose, mesmo que o paciente aperte o botao. Deve ser de 5-10 minutos. Esse periodo permite que a dose de 
demanda faga efeito ate que nova dose possa ser administrada. E um controle de seguranga da PCA que limita a 
superdosagem. Se as doses de demanda forem muito frequentes comparadas as doses administradas, o paciente 
deve ser reeducado quanto aos intervalos possiveis; ou a dose de demanda deve ser aumentada se a analgesia 
estiver insuficiente 

• Infusao continua: Pode-se administrar uma infusao continua independentemente das demandas do paciente. 
Tern maior utilidade em periodos nos quais o paciente nao pode ativar a dose de demanda, como durante o sono, 
ou para pacientes que ja vinham em uso cronico de opioides, para repor a dose basal. A dose total consumida 
aumenta consideravelmente com o uso da infusao continua. A infusao basal nao deve ser superior a 50% da dose 
total 

• Limite em 1 ou 4 horas: Definir o limite a ser administrado em 1 ou em 4 horas pode impedir a analgesia 
adequada em pacientes que necessitam de altas doses de opioides. No entanto, e um parametro util para 
protegao contra eventuais erros de programagao 

Fonte: Grass . 17 


Controle inicial com bolus 
de morfina (2-4 mg a 
cada 5-10 minutos) ate 
EAV < 4 


Dor aguda 
pos-operatoria 

r 


Infcio da PCA 
Demanda: 1-2 mg morfina 



FIGURA 40.3 Algoritmo simplificado para o manejo de paciente recebendo a tecnica de analgesia controlada pelo 
paciente (PCA). 

Fonte: Modificada de Grass. 17 
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TABELA 40.5 Monitoragao dos pacientes em uso de analgesia controlada pelo paciente (PCA) 
ou em uso de altas doses de opioides 

Todos os pacientes recebendo opioides via PCA ou no neuroeixo devem ser monitorados para adequagao da 
ventilagao (frequencia respiratoria, profundidade de respiragao, uso de musculatura acessoria, ausculta), oxigenagao 
e nfvel de consciencia 

Observagoes 

Oxigenio suplementar deve estar dispomvel e ser administrado aos pacientes com alteragao do nfvel de consciencia, 
depressao respiratoria ou hipoxemia. O uso rotineiro aumenta tolerancia a apneia e pode mascarar hipoventilagao 
Naloxona: deve estar dispomvel para administragao em casos de depressao do sensorio ou respiratoria 

Parametros 

Observagoes 

Sinais vitais 

Enfase na observagao da frequencia respiratoria 

Dor 

Monitorar a dor com escala analogies visual/escala verbal 

Sedagao 

Sugere-se usar escala de Pasero; a sedagao precede a depressao respiratoria. 

Consumo de opioides 

Necessario para ajuste de doses. Observar, a cada visita, o numero de doses 
solicitadas e as doses efetivamente administradas, assim como a dose total 

Saturagao 

Usar em indivfduos de risco para depressao respiratoria. E um monitorar tardio de 
depressao ventilatoria 

Efeitos adversos 

Monitorar nausea, sedagao, prurido, constipagao 

Parametros 

Pasero = escala de sedagao induzida por opioides 18 

s 

Dormindo, facil despertar 

i 

Acordado, alerta 

2 

Levemente sonolento, desperta facil 

3 

Sonolento, dorme durante conversa 

4 

Resposta minima ao estfmulo ou sem resposta 


TABELA 40.6 Regimes de analgesia peridural controlada pelo paciente 

Solugao analgesica 

Infusao 
basal (mL/h) 

Dose de 
demanda (mL) 

Intervalo de 
seguranga (min) 

Bupivacama a 0,0625% + fentanil 2-5 pg/mL 

4-8 

3-5 

10-20 

Bupivacaina a 0,1% + fentanil 2-5 pg/mL 

6 

2 

10-20 

Ropivacaina a 0,2% + fentanil 2-5 pg/mL 

5 

2 

20 

Fonte: Adaptada de Hurley e colaboradores. 19 


escolha pelo rapido efeito analgesico e pela curta 
duragao. 1,10 


Uso de opioides em 
pacientes tolerantes 

Considera-se o paciente tolerante quando ele faz 
uso de mais 60 mg de morfina VO (ou outro 
opioide em dose equipotente) por pelo menos 
uma semana. A dor pos-operatoria pode ser de di- 
ficil manejo em pacientes tolerantes. Muitos preci- 
sam de doses maiores de medicamentos analgesi- 
cos no pos-operatorio somadas a sua necessidade 
de medicagao basal. 20 ’ 21 



Alguns princlpios de manejo devem guiar o 
tratamento da dor pos-operatoria nesses pacientes. 
Os escores de dor nas escalas de autorrelato sao al¬ 
tos e devem ser avaliados junto com as medidas 
objetivas (habilidade de respirar profundamente, 
tossir e deambular). A dose basal de opioide de 
que o paciente faz uso deve ser mantida, sendo ne- 
cessario adicionar a dose para o tratamento da dor 
incisional sobreposta. O ideal e que o paciente es- 
teja com o tratamento da dor cronica otimizado 
antes do procedimento. 20-23 

Pacientes que apresentam dor cronica nao sao 
sinonimos de pacientes tolerantes, porem as mes- 
mas estrategias anteriores se aplicam: repor as ne- 
cessidades basais de opioides, antecipar o aumen- 
to das necessidades analgesicas pos-operatorias, 
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maximizar o uso de adjuvantes, considerar o uso 
de tecnicas regionais e planejar a transiqao para o 
regime via oral. 24 

A administraqao de opioides em regime de de- 
manda isoladamente nao deve ser usada, porque a 
reposiqao das necessidades basais de opioides no 
periodo pos-operatorio pode otimizar o alivio da 
dor e prevenir a sindrome de abstinencia. As doses 
basais devem ser administradas sistematicamente 
(em geral via intravenosa) ate que o paciente pos- 
sa aceitar o regime via oral. Por exemplo, 50 a 
100% da dose de base do paciente pode ser ad- 
ministrada em um regime de PCA, e a dose de 
demanda e calculada para cobrir a dor incisional. 
As tabelas de doses equianalgesicas facilitam a 
conversao dos opioides. 20 " 26 

O Quadro 40.10 apresenta as recomendaqdes 
praticas para a prescriqao analgesica pos-operato- 
ria, incluindo o uso de opioides. 


QUADRO 40.10 

Recomendapoes praticas para o uso de 

opioides no perioperatorio 

1. Individualizar a via de administra^ao, a dosagem 
e os horarios. Reduzir as doses em idosos 

2. Considerar o uso previo de opioides ou qualquer 
medicaqao psicoativa. Estar alerta para o estado 
psiquico do paciente 

3. O uso de opioides faz parte do esquema de 
analgesia multimodal. Atentar para analgesia 
basal em doses fixas conforme a previsao de dor 

4. Acompanhar de perto os pacientes, 
especialmente quando se iniciar ou trocar o 
regime analgesico 

5. Utilizar doses equianalgesicas quando trocar 
para um novo opioide 

6. Reconhecer e tratar efeitos adversos 

7. Nao usar meperidina 

8. Nao utilizar placebos para avaliar a dor 

9. Atentar para o desenvolvimento de tolerancia ou 
dependencia fisica e prevenir abstinencia 
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Analgesia sistemica 
nao opioide 

Patricia W. Gamermann 
Luciana Cadore Stefani 


Os analgesicos nao opioides sao usados como par¬ 
te da analgesia multimodal para reduzir o consu- 
mo de opioides e melhorar a dor pos-operatoria. A 
analgesia multimodal envolve a administrate de 
dois ou mais agentes analgesicos por uma ou mais 
vias para que exer9am seu efeito de forma sinergi- 
ca em diferentes locais do sistema nervoso central 
(SNC), promovendo melhor analgesia com meno- 
res efeitos colaterais. 1 


Anti-inflamatorios 

O termo anti-inflamatorio nao esteroide (AINE) e 
muitas vezes usado para referir-se tanto aos AI- 
NEs nao seletivos como aos coxibes (inibidores 
seletivos da cicloxigenase 2 [COX-2]). Tais medi- 
camentos exercem atividade analgesica, antipireti- 
ca e anti-inflamatoria e estao entre os farmacos 
mais prescritos no mundo para quadros doloro- 
sos. 2,3 

Podem ser empregados como agente unico 
para analgesia em pequenas cirurgias. Em proce- 
dimentos de grande porte, entretanto, nao sao ca- 
pazes de promover alivio efetivo da dor sozinhos, 
sendo usados em combina9§o com outras medica- 
9&es, como os opioides. As recomenda9oes atuais 
indicam que, a menos que exista contraindica9ao, 
todos os pacientes em pos-operatorio devem rece- 
ber AINEs ou paracetamol de forma fixa como 
parte da analgesia multimodal. 2 ' 5 

Os AINEs apresentam efeito poupador de 
opioides, reduzindo os efeitos adversos destes 
(ileo, nauseas e vomitos). Nos casos em que se es- 
pera dor pos-operatoria leve a moderada, podem 
ser prescritos em dose unica; nos casos de previ- 
sao de dor intensa, devem ser prescritos em multi- 



plas doses. O numero necessario para tratar (NNT) 
do ibuprofeno e de 2,4 na dose de 600 mg, 6 e o do 
celecoxibe, 2,6 na dose de 400 mg para o alivio da 
dor pos-operatoria. 3 

Os AINEs inibem a enzima COX, que catalisa 
a conversao do acido araquidonico em prostaglan- 
dinas inflamatorias envolvidas na hiperalgesia 
central e periferica. As prostaglandinas tambem 
apresentam muitas funqdes fisiologicas, incluindo 
prote9§o da mucosa gastrica, vasodilata9§o intrar- 
renal, broncodilata9§o, vasodilata9§o e inibi9ao da 
agregaqao plaquetaria. 1,7 

A COX apresenta duas isoformas. A COX-1 e 
constitutiva e atua como mediadora na agrega9§o 
plaquetaria, hemostasia e prote9ao da mucosa gas¬ 
trica. A COX-2 tem papel importante na nocicep- 
9§o, e sua expressao aumenta durante periodos de 
inflama9ao. 1 

Os coxibes inibem seletivamente a COX-2 e 
sao tao efetivos quanto os AINEs nao seletivos no 
alivio da dor, porem com menores efeitos colate¬ 
rais (complica95es gastrintestinais e minima alte- 
ra9§o plaquetaria), mas seu uso a longo prazo esta 
relacionado a aumento da incidencia de eventos 
cardiovasculares. Mesmo entre os AINEs nao se¬ 
letivos, a inibiqao preferencial de uma ou outra en¬ 
zima (COX-1 ou 2) pode acontecer. 1,8 

Os AINEs apresentam efeito-teto, isto e, apos 
certa dose, observa-se aumento dos efeitos adver¬ 
sos sem analgesia adicional. A dura9ao de a9ao va- 
ria bastante entre cada um. Os que apresentam 
meia-vida curta (< 6 horas) sao utilizados a cada 6 
a 8 horas, os de meia-vida intermediaria, a cada 12 
horas, e os de meia-vida longa, a cada 24 horas. 
Em doses equipotentes, a eficacia dos diferentes 
AINEs e similar, porem a resposta individual pode 
variar (Tabs. 41.1 e 41.2). 9-13 Os diferentes repre- 
sentantes dessa classe apresentam diferen9as em 
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TABELA41.1 Posologia dos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) administrados por via oral 

Farmaco 

Dose 

Observagao 

Naproxeno 

• 250-500 mg, a cada 12 h 
(naproxeno basico) 

• 275-550 mg, a cada 12 h 
(naproxeno sodico) 

5 E o ideal para uso a longo prazo em pacientes com alto risco 
cardiovascular 

Ibuprofeno 

300-600 mg, a cada 6 h 

A dose de 200-400 mg apresenta efeito analgesico comparavel a 

650 mg de acetominofeno ou AAS 

Dose maxima: 2.400 mg/dia 
• Curta duragao de agao 

Alternativa util ao naproxeno em pacientes que nao apresentam 
risco cardiovascular 

Antagoniza de forma irreversivel a inibigao plaquetaria induzida 
pelo AAS; nao deve ser usado em pacientes com risco cardfaco 

Cetoprofeno 

50 mg, a cada 6 h, ou 75 
mg, a cada 8 h 

A dose de 25 mg tern efeito analgesico comparavel a 400 mg de 
ibuprofeno 

• Curta duragao de efeito 

Diclofenaco 

50-75 mg, a cada 8 h 

• Tambem esta disponfvel em forma topica e em gel para patologias 
musculares 

Maior hepatotoxicidade 

Indometacina 

25-50 mg, a cada 8 ou 12 h 

Inibidor potente das prostaglandinas renais; mais frequentemente 
associada a efeitos do SNC 

• Alta incidencia de efeitos colaterais (gastrite e lesao renal) 

• Usada para tratamento de gota e osteoartrite 

Meloxicam 

7,5-15 mg, Ix/dia 

Longa duragao de efeito; infcio lento de agao 

Apresenta seletividade relativa para COX-2 com minimos efeitos 
plaquetarios em doses de 7,5 mg 

Nimesulida 

50-100 mg, a cada 12 h 

- 

Piroxicam 

10-20 mg, Ix/dia 

Longa agao 

* Doses diarias maiores ou iguais a 20 mg apresentam risco de 
complicagoes GIs serias 

Usar gastroprotegao concomitantemente 

Celecoxibe 

200 mg, diariamente, ou 

100 mg, a cada 12 h 

Apresenta menor toxicidade Gl 
• Sem efeito na fungao plaquetaria 

A dose para a dor aguda e de 400 mg seguidos de 200 mg 

AAS, acido acetilsalicilico; Gl, gastrintestinal. 

Fonte: Reuben e colaboradores, 9 Tannenbaum e colaboradores, 10 Solomon, 11 Drugs for pain 12 e Castellsague e colaboradores. 13 


relaqao a toxicidade e a incidencia de efeitos ad- 
versos. 7,8 

Efeitos colaterais 

Embora fa 9 am parte integral do manejo multimo¬ 
dal da dor pos-operatoria, o uso dos AINEs pode 
ser limitado devido aos efeitos colaterais que a ini- 
bi 9 §o das prostaglandinas provoca, ja que desem- 
penham papel em varios processos fisiologicos, 
incluindo manutenqao de uma camada gastrica 
protetora, manuten 9 ao da perfusao renal e agrega- 
9 §o plaquetaria. 

Disfungao renal 

Os efeitos adversos renais sao comuns e bem co- 
nhecidos. As prostaglandinas homeostaticas - 


prostaciclina, PGE2 e PGD2, geradas pela a 9 ao da 
COX-1 - tern papel regulatorio do fluxo sangui- 
neo renal, redistribuindo o fluxo da regiao cortical 
(mais perfundida) para a medular (menos perfun- 
dida) e produzindo vasodilataqao, mantendo, as- 
sim, a perfusao do orgao. Em situaqdes de hipovo- 
lemia, desidrataqao e cirurgias de grande porte, os 
altos niveis compensatorios circulantes de vaso- 
constritores como angiotensina II, noradrenalina e 
vasopressina aumentam a produ 9 §o de prostaglan¬ 
dinas para assegurar um fluxo sanguineo normal e 
prevenir a deteriora 9 §o funcional aguda do rim. 14 
Alem disso, essas prostaglandinas reduzem a libe- 
raqao de noradrenalina, o que tambem favorece a 
vasodilata 9 ao. Devido a atenuaqao desses meca- 
nismos compensatorios, os AINEs comprometem 
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TABELA41.2 Posologia dos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) administrados por via intravenosa 

Farmaco 

Dose 

Observagao 

Cetorolaco 

Idade < 65 anos e 
peso > 50 kg: 

15-30 mg, IV, a 
cada 6 h 

Idade > 65 anos 
ou peso < 50 kg: 

15 mg, IV, a cada 

6 h 

• Tratamento a curto prazo da dor aguda 

Usado como adjunto em outros tratamentos para dor intensa a moderada 
Imcio de agao em 30 min 

Duragao da disfungao plaquetaria: 24 h 

Administrar como bolus IV com o menor volume possfvel 

• Risco de gastropatia e falencia renal relacionada a dose e a duragao do uso 

• O paciente deve estar bem hidratado e sem doenga renal significativa (TFG 
> 60 mL/min) 

Evitar em pacientes com historia de cardiopatia isquemica, AVE ou 
insuficiencia cardiaca 

Nao exceder 5 dias de tratamento 

; Possui apresentagao sublingual na dose de 10 mg, a cada 4 ou 6 horas, nao 
excedendo 40 mg/dia 

Cetoprofeno 

100 mg IV 12/12 h 


Tenoxicam 

20-40 mg 1 x/dia 

Dose de tratamento da dor pos-operatoria: 40 mg, 1 x/dia 

Ibuprofeno 

400-800 mg IV a 
cada 6 h 

• Tratamento a curto prazo da dor aguda 

Adjunto em outros tratamentos para dor intensa a moderada 

Imcio de agao em 30 min 

Duragao da disfungao plaquetaria: 8 h 

• O paciente deve estar bem hidratado e sem doenga renal significativa (TFG 
> 60 mL/min) 

A infusao deve ser feita em 30 min em um volume de 100 mL para dose de 
400 mg e de 200 mL para doses de 800 mg 

Evitar em pacientes com historia de cardiopatia isquemica, AVE ou 
insuficiencia cardiaca 

Parecoxibe 

20-40 mg IV a cada 
6ou 12 h 

Uso breve ou em dose unica para dor pos-operatoria 

Pode ser usado antes da cirurgia (preemptiva) 

Inicio de agao em 15 min 

• Disfungao plaquetaria minima ou ausente 

Administrado em bolus IV rapido com minimo volume 

• O paciente deve estar bem hidratado e sem doenga renal significativa (TFG 
> 60 mL/min) 

Aumento do risco de eventos tromboembolicos cardiovasculares e 
complicagoes de ferida operatoria foram descritos em cirurgia de 
revascularizagao miocardica 

• E um pro-farmaco 

° Contraindicado para pacientes de alto risco de eventos tromboticos 
cardiovasculares 

Reduzir doses em idosos ou pacientes com < 50 kg 

AVE, acidente vascular encefalico; TFG, taxa de filtragao glomerular. 

Fonte: Reuben e colaboradores, 9 Tannenbaum e colaboradores, 10 Solomon, 11 Drugs for pain 12 e Castellsague e colaboradores. 13 


a funpao renal. Em pacientes com funpao renal 
normal, os AINEs causam um aumento insignifi- 
cante e transitorio do clearance de creatinina no 
primeiro dia pos-operatorio. O risco de dano renal 
esta aumentado em caso de insuficiencia renal 
preexistente, hipovolemia, sangramento agudo e 
hipotensao. Deve-se evitar o uso em caso de depu- 
rapao da creatinina menor que 20 mL/min ou se 
houver uso concomitante de outros farmacos ne- 
frotoxicos (aminoglicosldeos, diureticos, inibido- 
res da enzima de conversao da angiotensina [IE- 
CAs] e antagonistas de receptores da angiotensina 
[ARAII]). 7 ' 15 


Toxicidade gastrica 

Lesao aguda gastroduodenal e sangramento po- 
dem ocorrer mesmo com o uso a curto prazo. Isso 
e consequencia da inibiqao das prostaglandinas ci- 
toprotetoras da mucosa gastrica e tambem do efei- 
to topico irritante no epitelio gastrico. O efeito dos 
AINEs sobre a agregapao plaquetaria tambem fa- 
vorece o sangramento de ulceras preexistentes. O 
risco aumenta em caso de historia de ulcera pepti- 
ca, uso concomitante de corticoides, altas doses de 
AINEs, uso de anticoagulantes, doenpa sistemica, 
fumo, consumo de alcool e infecpao por Helico- 
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bacter pylori. O uso preferencial dos coxibes em 
vista do perfil de seguran?a para a enteropatia gas- 
trica evidenciou aumento de eventos cardiovascu- 
lares culminando na retirada de alguns coxibes do 
mercado. Pacientes com baixo risco de complica- 
?5es gastricas podem receber AINEs em monote- 
rapia. Se o uso for necessario em pacientes com 
fatores de risco, deve-se prescrever junto um inibi- 
dor de bomba. 1 - 7 

Efeitos hematologicos 

O acido araquidonico e convertido em endopepti- 
deos que sao transformados em tromboxano 
(TXA,) nas plaquetas e em prostaciclina (PGI-,) no 
endotelio. O TXA, funciona como ativador pla¬ 
quetario, tendo propriedades vasoconstritoras, e a 
PGI 2 , como inibidor plaquetario, possuindo a 9 §o 
vasodilatadora. A atividade plaquetaria resulta do 
equilibrio dessas duas prostaglandinas. As plaque¬ 
tas sao vulneraveis a inibiqao irreversivel promo- 
vida pelo acido acetilsalicilico (AAS) via COX 
(redu?ao do TXA 2 ), porque, diferentemente das 
outras celulas, nao conseguem regenerar essa en- 
zima. O efeito plaquetario persiste durante todo o 
tempo de meia-vida plaquetario (7-10 dias). Em 
contraste, os AINEs inibem de forma reversivel a 
COX e causam uma redu?ao apenas transitoria na 
forma 9 ao do TXA,, que cessa apos a eliminaqao 
do farmaco. Os estudos mostraram efeitos varia- 
veis dos AINEs sobre o sangramento perioperato- 
rio. A maioria dos estudos que encontrou aumento 
de sangramento foi realizada em procedimentos 
com alta quantidade de tecidos nao suturaveis, 
como adenoamigdalectomia e proteses articulares. 
Entretanto, em razao da ausencia de evidencias ro- 
bustas, essa questao permanece sem resposta defi¬ 
nitive 7 ’ 16 ' 18 

Efeitos cardiovasculares 

Os AINEs e os coxibes podem causar aumento da 
incidencia de eventos tromboticos, infarto miocar- 
dico e acidente vascular encefalico. Esse efeito foi 
identificado de forma mais marcada com os coxi¬ 
bes. O desequilibrio entre a produ 9 ao de PGI, e 
TXA, parecer ser o mecanismo responsavel pela 
genese da trombose. Os coxibes, diferentemente 
do AAS, que inibe a atividade das duas isoformas 
(COX-1 e COX-2), reduzindo tanto a PGI 2 como 
o TXA,, inibem a produ 9 §o de PGI, sem afetar a 
produ 9 §o de TXA 2 plaquetario. A administra 9 ao 
prolongada de coxibes promove redu 9 ao persis- 
tente da PGI, e aumento dos niveis pressoricos 
com desenvolvimento precoce de ateroscle- 
rose.-’' 


Os coxibes, quando comparados ao placebo, 
aumentam o risco cardiovascular, porem, quando 
se compara o risco cardiovascular entre coxibes e 
AINEs, verifica-se que ele e semelhante. Todos os 
AINEs (seletivos ou nao) parecem promover au¬ 
mento do risco de eventos cardiovasculares. Am- 
bas as classes podem levar ao desenvolvimento de 
hipertensao ou piorar a doen 9 a existente. O napro- 
xeno e o representante com menor risco cardio¬ 
vascular. Pacientes com fatores de risco cardiovas¬ 
cular que usam AAS nao devem usar coxibes. 19 

Apreocupa 9 §o com o risco cardiaco culminou 
com a retirada do mercado de varios coxibes, com 
exce 9 §o do celecoxibe. As informaqoes sobre o 
risco cardiovascular sao provenientes de estudos 
que fizeram uso a longo prazo dessas medica 9 oes 
e podem nao refletir o risco do uso em curto peri- 
odo no cenario da dor aguda. Dessa forma, a Food 
and Drug Administration (FDA), em 2005, con- 
cluiu que o uso dos coxibes para alivio da dor agu¬ 
da, particulannente em baixas doses, nao parece 
aumentar de forma significativa o risco cardiovas¬ 
cular, com exceqao do valdecoxibe, utilizado em 
pos-operatorio de cirurgia de revasculariza 9 ao 
miocardica. f 2 - 19 - 22 

Cicatrizagao ossea 

Outra preocupa 9 §o com o uso de AINEs no perio- 
peratorio e a possibilidade de efeitos deleterios na 
osteogenese e na fusao espinal. O mecanismo exa- 
to pelo qual os AINEs alteram a fusao espinal nao 
e conhecido. O uso a curto prazo durante o perio- 
peratorio parece nao estar associado a altera 9 ao da 
cicatriza 9 §o ossea. O risco de ocorrencia de efeitos 
adversos e maior quando se utilizam doses altas e 
por periodos prolongados. Da mesma fomia, o risco 
e maior em idosos. Muitos autores recomendam 
que esses medicamentos nao sejam usados em ci- 
rurgias de fusao espinal, embora mais estudos se¬ 
jam necessarios para se determinar o risco. 7 ’ 9 ’ 10,23 



O paracetamol e eficaz como adjunto na analgesia 
fomecida por opioides, reduzindo o consumo des- 
tes, podendo ser usado em adultos e crian 9 as 
(Quadro 41.1). Apresenta tambem efeito antipire- 
tico por aqao direta no centro temiorregulatorio do 
hipotalamo mediante inibi 9 ao da aqao de piroge- 
nos endogenos. Seu mecanismo de a 9 §o analgesi- 
co ainda nao foi esclarecido. Diferente dos opioi¬ 
des, o paracetamol nao possui nenhum lugar de li- 
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QUADRO 41.1 

Anti-inflamatorios nao esteroides e analgesicos 
usados em pediatria 

• Ibuprofeno, VO, 15 mg/kg, a cada 4 ou 6 horas 

• Cetorolaco, IV, 0,5 mg, a cada 6 horas 
(max. 60 mg/dia) 

• Paracetamol, VO, 15 mg/kg, a cada 4 ou 6 horas 


gapao endogeno e, diferente dos AINEs, nao inibe 
a COX periferica. Seu efeito antinociceptivo cen¬ 
tral ocorre via ativapao do sistema canabinoide e 
serotonergico e inibipao do oxido nitrico . 1 ’ 20 

A combinaqao de AINEs com paracetamol e 
claramente mais efetiva do que o paracetamol so- 
zinho para o allvio da dor. Entretanto, o parace¬ 
tamol tem menor efetividade do que os AINEs 
para a redupao da dor pos-operatoria, apresentan- 
do um NNT de 3,5 para a dose de 1 g. Apresenta 
poucos efeitos adversos e pode ser usado quando 
os outros farmacos estao contraindicados (Quadro 
41.2). 1,20 ’ 24 

O paracetamol apresenta fraca atividade anti- 
-inflamatoria periferica, pouco impacto na fimpao 
plaquetaria e pouco efeito gastrintestinal. O aceto- 
minofeno venoso, embora disponfvel na Europa 
ha mais de 20 anos, ainda nao esta disponlvel no 
Brasil. O pico de concentrapao plasmatica e de 45 
a 60 minutos via oral e 15 minutos se intraveno- 
so. O intervalo minimo entre as doses deve ser de 
6 horas em pacientes com insuficiencia renal. 
A dose maxima em adultos de 70 kg, tanto oral 
como intravenosa, e de 1 g, de 4/4 horas ou de 6/6 
horas, nao excedendo 4 g ao dia. Tem potencial de 
hepatotoxicidade com doses excessivas. No Servi- 
50 de Anestesia e Medicina Perioperatoria do Hos¬ 
pital de Clinicas de Porto Alegre (S AMPE/HCPA), 
opta-se pela prescri 9 §o da dose maxima de 750 
mg, a cada 4 ou 6 horas, pelo risco de dano hepa- 
tico. Deve ser usado com cautela e com reduqao de 
doses em pacientes com doen 9 a hepatica ativa, 
emagrecidos ou que apresentam consumo pesado 
de alcool . 1 ’ 20 


Dipirona (metimazol) 

A dipirona apresenta efeito analgesico e antipireti- 
co. No contexto da dor aguda, possui a mesma efi¬ 
cacia que os AINEs (NNT de 2,4 para a dose de 
500 mg), podendo ser ainda mais efetiva na dose 
de 1 g. O seu mecanismo de agao, apesar de ainda 
nao totalmente conhecido, incorpora agoes cen- 



QUADRO 41.2 

Papel dos analgesicos nao opioides no 

perioperatorio 

• Os analgesicos nao opioides sao importantes 
componentes da analgesia perioperatoria 
multimodal. 

• O paracetamol e um agente efetivo para a dor 
aguda com hepatotoxicidade potencial. O 
paracetamol em associagao com AINEs fomece 
melhor analgesia do que isolado. 

• AINEs nao seletivos e coxibes sao igualmente 
efetivos na redugao da dor pos-operatoria, 
apresentam efeito poupador de opioide e reduzem 
os efeitos colaterais dos opioides. O evento 
adverso mais relevante esta relacionado ao trato 
gastrintestinal e pode ser minimizado pelo uso dos 
coxibes. 

• A disfungao renal com o uso de AINEs e baixa 
quando se selecionam pacientes de baixo risco. 
Deve-se evita-los em pacientes com insuficiencia 
renal preexistente, hipovolemia, hipotensao ou em 
uso de agentes nefrotoxicos. Ambas as classes 
apresentam o mesmo risco de disfungao renal. 

• Os eventos cardiovasculares estao relacionados 
tanto aos AINEs como aos coxibes em pacientes 
de risco. Pacientes com baixo risco cardiovascular 
podem seguramente receber ambas as classes 
(exceto pacientes submetidos a cirurgia cardiaca). 

• A dipirona (metimazol) apresenta eficacia similar a 
dos AINEs, porem com melhor perfil de efeitos 
colaterais. Os efeitos adversos mais comuns incluem 
redugao da pressao arterial e reagoes alergicas. A 
incidencia de agranulocitose e muito baixa. A 
dipirona segue sendo indicada para o manejo da dor 
aguda pos-operatoria em muitos paises. 

Fonte: Australian Government National Health and Medical 

Research Council 20 e Pogatzki-Zahn e colaboradores . 24 


trais e perifericas, com ativagao do sistema opioi¬ 
de endogeno descendente, alem da inibigao de 
prostaglandinas . 25 

No Brasil, a dipirona e o principal analgesico 
contido em cerca de 125 produtos. E um analgesi¬ 
co de alta eficacia, baixo custo e com ampla mar- 
gem de seguranga, sobretudo em pacientes cardio- 
patas, hepatopatas e nefropatas. E usada como co- 
adjuvante no tratamento da dor aguda. As doses 
recomendadas sao de 30 mg/kg, IV, a cada 6 horas. 
A dose via oral e de 0,5 a 1 g, a cada 6 horas. Apre¬ 
senta pouquissimos efeitos gastrintestinais, car¬ 
diovasculares ou renais. Seus efeitos colaterais 
mais comuns sao a redugao da pressao arterial e 
reagoes alergicas. A agranulocitose, seu efeito co¬ 
lateral mais temido, e muito rara. Uma recente me- 
tanalise comparou os efeitos adversos da dipirona 
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com outros farmacos usados para tratamento da 
dor e mostrou que ela apresenta menos efeitos ad- 
versos que os opioides e nao mostra diferenga de 
efeitos em relagao ao paracetamol ou aos AI- 
NEs. 26 Apesar de o farmaco nao estar disponivel 
nos Estados Unidos, varios paises, como Holanda, 
Austria e Alemanha, colocam a dipirona como pri- 
meira linha para tratamento da dor aguda pos-ope¬ 
ratoria. 24 ’ 27 ’ 28 

A Tabela 41.3 apresenta a eficacia relativa dos 
analgesicos fornecidos em dose unica na redugao 
de mais de 50% da dor moderada a intensa no pos- 
-operatorio. 


Gabapentinoides 

A gabapentina e a pregabalina sao analogos estru- 
turais do acido y-aminobutirico. Ligam-se na su- 
bunidade a 2 dos canais voltagem-dependente de 
calcio e tem efeito estabilizador de membrana 
neuronal. Embora o uso dos gabapentinoides nos 
quadros de dor cronica tenha iniciado ha mais de 
uma decada, o interesse na dor aguda e recente. A 
pregabalina apresenta perfil farmacocinetico mais 
favoravel do que a gabapentina, incluindo aumen- 
to da biodisponibilidade, meia-vida mais longa e 
aumento de potencia. Ambas reduzem a dor aguda 
pos-operatoria e o consumo de opioides. Seus 
efeitos colaterais incluem sedagao, tonturas e dis- 
turbios visuais. As doses devem ser reduzidas na 
insuficiencia renal cronica (IRC). 29 

Regimes de altas doses de gabapentinoides 
(1.200 mg de gabapentina/300 mg de pregabalina) 
parecem ser mais efetivos do que os de baixas 
doses. O uso pode ser iniciado no pre-operatorio, 
intraoperatorio (via sonda nasogastrica) e pos- 
-operatorio - todos esses tres regimes mostraram 
redugao precoce da dor pos-operatoria. De prefe- 
rencia, devem ser administradas ao menos duas 
horas antes do procedimento para pacientes com 
risco de desenvolver quadro de dor aguda intensa 
pos-operatoria (p. ex., usuarios cronicos de opioi- 
de), pacientes que vao experimental' dor prolongada 
pos-operatoria (p. ex., toracotomias) ou aqueles 
com risco de desenvolver quadros de dor cronica 
apos a cirurgia. A gabapentina apresenta evidencia 
mais robusta de efetividade do que a pregabalina. 30 
Uma recente metanalise mostrou sua efetividade na 
prevengao de dor cronica pos-cirurgica. 31 

Devem ser continuadas no pos-operatorio, 
mas a duragao ideal do tratamento ainda e desco- 
nhecida. Os estudos que evidenciaram os melho- 



TABELA 41.3 Eficacia relativa dos analgesicos 
fornecidos em dose unica na redugao de 
mais de 50% da dor moderada a intensa do 
pos-operatorio 

Farmaco 

NNT 

medio 

1C 99% 

Paracetamol, 1 g, VO 

3,8 

3,4-4,4 

Acido acetilsalicilico (600-650 
mg), VO 

4,4 

4,0-4,9 

Diclofenaco, 50 mg, VO 

2,3 

2,0-2,7 

Diclofenaco, 100 mg, VO 

1,9 

1,6-2,2 

Ibuprofeno, 600 mg, VO 

2,4 

1,9-3,3 

Cetorolaco, 10 mg, VO 

2,6 

2,3-3,1 

Cetorolaco, 30 mg, IM 

3,4 

2,5-4,9 

Naproxeno, 550 mg, VO 

2,7 

2,3-3,3 

Tramadol, 100 mg, VO 

4,8 

3,8-6,1 

Codeina, 60 mg + 
paracetamol, 600-650 mg, VO 

4,2 

3,4-5,3 

Codeina, 60 mg, VO 

16,7 

11-48 

Morfina, 10 mg, IM 

2,9 

2,6-3,6 

NNT, numero necessario para tratar. 

Fonte: Adaptada de Hurley e colaboradores. 6 


res resultados fizeram o uso prolongado por pelo 
menos duas semanas. 

Considerando-se a necessidade de estudos 
mais robustos para a defmigao de doses e interva¬ 
ls, o SAMPE/HCPA adota doses mais conserva- 
doras (300 mg na noite anterior e duas horas antes 
do procedimento, com continuidade no pos-ope¬ 
ratorio) para procedimentos com alta possibilida- 
de de dor pos-operatoria (toracotomias, laminec- 
tomias, artrodeses de coluna, artroplastias de joe- 
lho) ou para pacientes com dor cronica no pre- 
-operatorio. 


Dexmedetomidina 

A dexmedetomidina e um medicamento a 2 -agonis- 
ta com propriedades sedativas, analgesicas, sim- 
paticoliticas e ansioliticas. Ativa receptores a 2 na 
medula espinal, modulando e reduzindo a sinaliza- 
9 ao nociceptiva (inibe a libera 9 ao de substancia P, 
causa hiperpolarizaqao e reduqao da atividade dos 
neuronios do como dorsal da medula). Nao fun- 
ciona como farmaco unico para o controle da dor 
pos-operatoria, mas tem um potente mecanismo 
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sinergistico em esquema multimodal. Tambem di- 
minui a liberapao de catecolaminas e a reposta 
simpatica ao trauma cirurgico, 11 alem de reduzir o 
consumo de outros farmacos. Tem indicapao para 
pacientes com risco de hipoventilaqao no pos-ope¬ 
ratorio, pois seu mecanismo de sedapao ocorre via 
aqao subcortical, inibindo a libera 9 ao de noradre- 
nalina do locus ceruleus e a consequente ativa 9 §o 
de circuitos excitatorios. O padrao eletrencefalo- 
grafico e similar ao sono fisiologico nao REM. ’ 2 
No SAMPE/HCPA, opta-se pela manuten 9 §o 
da infusao continua no pos-operatorio nas seguin- 
tes situa95es: 33 

Pacientes que realizaram procedimentos asso- 
ciados a dor de dificil controle sem a possibili- 
dade de anestesia regional; 

• Cirurgias de cabeqa e pesco 90 na presenqa de 
via aerea dificil, nas quais a manuten 9 ao de in- 
tuba 9 §o pos-operatoria se faz necessaria; 
Pacientes em uso cronico de opioides; 
Obesidade morbida e apneia do sono, devido 
ao maior risco de depressao respiratoria asso- 
ciada aos opioides. 

Nesses casos, os pacientes permanecem na 
sala de recupera 9 ao tendo alta para a enfermaria 
somente apos a interrup 9 ao da infusao. 34,35 

A dexmedetomidina e comercializada em fras- 
co-ampola - frasco de 200 pg/2 mL (100 pg/mL). 

Diluigdo 

Dilui-se um frasco de dexmedetomidina em 48 mL 
de soro fisiologico (SF) a 0,9% (obtendo-se uma 
concentra 9 §o final de 4 pg/mL). E usada como ad- 
juvante anestesico no intraoperatorio, podendo ser 
continuada por ate 24 horas pos-operatorias. Em 
geral, usa-se um bolus de 1 pg/kg em 10 a 15 mi- 
nutos antes do inicio da anestesia, seguido de infu¬ 
sao continua entre 0,2 e 0,7 pg/kg/h, titulando o 
efeito desejado. Bradicardia e hipotensao sao seus 
principals efeitos colaterals. 

Opgao de diluigao 

Uma altemativa e diluir um frasco de 200 pg de 
dexmedetomidina em 98 mL de SF, de modo que a 
concentra 9 §o fica 2 pg/mL, ou seja, a metade da 
anterior. 

• Calculo pratico da infusao (solu 9 ao: 2 pg/mL) 

Infusao em bolus por 10 min (mL/h) = Peso x 3 
Manuten 9 §o: 0,6 pg/kg/h - Retirar o zero da 
infusao inicial 
Exemplo: paciente de 70 kg 


Bolus inicial: 70 x 3 =210 mL por 10 min 
(total de 35 mL = 1 pg/kg) 

Infusao continua (0,6 pg/kg/h): Tira-se o zero 
dos 210; i.e., fica 21 mL/h 

Efeitos adversos 

A dexmedetomidina pode causar altera95es hemo- 
dinamicas leves, devendo ser usada com cautela 
em pacientes bradicardicos ou (3-bloqueados. 


Cetamina 

A cetamina e um antagonista do receptor N-metil- 
-D-aspartato (NMDA), usada como agente anes¬ 
tesico. Como o antagonismo NMDA atenua a sen- 
sibilizaqao central e a tolerancia aos opioides, a 
cetamina vem sendo estudada para uso na anal¬ 
gesia pos-operatoria. A infusao venosa de baixas 
doses de cetamina nao parece causar alucinaqfies 
ou disfunqao cognitiva, nem outros efeitos, como 
depressao respiratoria, altera 9 §o da funqao car¬ 
diovascular, nauseas e vomitos, constipaqao ou 
ileo. 

Ela promove analgesia reduzindo os escores 
de dor e o consumo de opioide entre 30 e 50%. As 
baixas doses de cetamina administradas somente 
como infusao continua intraoperatoria ou seguidas 
de um regime de infusao por 24 horas apresentam 
longo efeito residual analgesico, o qual nao e visto 
na administra 9 §o em bolus isoladamente. O uso 
em bolus no inicio da cirurgia (0,25-0,5 mg/kg, 
IV), seguido de infusao por 24 horas (0,05-0,25 
mg/kg/h) no pos-operatorio, reduz o uso de morfi- 
na. 1,2 

Para mais informa 9 oes sobre o uso de cetami- 
nas no pos-operatorio, ver Apendice 6. 1,35,36 



Lidocai'na sistemica 

Seu efeito analgesico decorre do bloqueio da 
transmissao neuronal nas fibras do local da lesao 
tecidual e no ganglio da raiz dorsal, bem como da 
sua propriedade anti-inflamatoria sistemica intrin- 
seca. Dependendo da dose utilizada a lidocaina 
pode reduzir a lesao celular induzida por citocinas. 
Mesmo quando usada em baixas doses, suprime o 
potencial evocado das fibras C, resultando em 
analgesia. 37,38 Uma recente metanalise relata evi- 
dencia fraca a moderada de sua eficacia com- 
parada ao placebo, alem disso, ha poucos estudos 
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que avaliaram adequadamente a incidencia de 
efeitos adversos, dose e tempo de administraqao. 39 

Dose 

A lidocaina pode ser administrada em infusao in- 
traoperatoria e/ou pos-operatoria. Um bolus ini- 
cial de 1,5 a 2 mg/kg no intraoperatorio e uma in¬ 
fusao contlnua entre 1,5 a 3 mg/kg/h pode ser 
mantida na sala de recuperaqao pos-anestesica. 40 

Contraindicagoes 

A lidocaina venosa nao deve ser usada em pacien- 
tes com arritmia, insuficiencia cardlaca, corona- 
riopatia ou bloqueio cardlaco. 

Efeitos adversos 

Os pacientes podem apresentar sonolencia, 
tontura, gosto metalico, cefaleia, visao borrada, 
parestesia, disartria, euforia e nausea. Doses maio- 
res administradas de maneira rapida podem causar 
zumbido, tremor e agitaqao. 
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O tratamento inadequado da dor pos-operatoria 
pode produzir memoria algica duradoura e altera- 
9 &es comportamentais em pacientes pediatricos. 
Embora tenham ocorrido muitos avan?os na anal¬ 
gesia perioperatoria em pediatria nos ultimos 
anos, a dor aguda pennanece sendo frequentemen- 
te subtratada devido a falta de compreensao do as- 
sunto, avaliaqao inadequada, conhecimento limi- 
tado sobre questdes fisiologicas e farmacologicas 
relacionadas a idade e medo de eventos adversos. 1 



Percepgao da dor 

A dor e uma experiencia emocional e sensorial de- 
sagradavel associada a um dano tecidual real ou 
potencial. A inabilidade em se comunicar verbal- 
mente nao exclui a possibilidade de que o indivi- 
duo esteja experimentando dor e necessitando de 
tratamento adequado para seu alivio. 2 

A maioria das vias de transmissao, percep?ao 
e modulaqao da dor esta presente e funcionante 
por volta de 24 semanas de gestaqao e pennanece 
em constante desenvolvimento durante a vida fe¬ 
tal, neonatal e do lactente. Assim, o menor dos pa¬ 
cientes e capaz de sentir dor. O uso adequado de 
analgesia perioperatoria modifica a resposta hor¬ 
monal e comportamental ao estresse e reduz a 
morbidade. 3,4 O sistema nociceptivo dos neonatos 
e hiper-responsivo ao estimulo algico quando 
comparado ao dos adultos. Embora o sistema as- 
cendente de transmissao de dor esteja ativo, o sis¬ 
tema inibitorio e modulatorio descendente ainda 
nao. 5,6 


A avalia 9 §o e o manejo da dor na popula 9 §o 
pediatrica sao desafiantes e requerem mais pacien- 
cia e entendimento do contexto. Deve-se destinar 
aten 9 §o especial aquelas crianqas com disfunqoes 
cognitivas. 4 Protocolos padronizados de avalia 9 ao 
devem fazer parte dos cuidados em hospitais que 
atendem crianqas. 

Escalas de aferigao 

Diversas escalas de avalia 9 §o foram criadas e va- 
lidadas para o uso em pediatria. Entre as escalas 
que utilizam o autorrelato, a mais aceita e escala 
de faces de dor de Wong-Baker revisada (Fig. 
42.1). Essa escala foi amplamente estudada, e 
sua confiabilidade e validade foram confinnadas 
entre crianqas de 3 a 18 anos. 7 Apesar de sua efi- 
cacia, as crianqas podem ser incapazes ou recu- 
sar-se a relatar sua dor. Nesses casos, escalas que 
utilizam parametros comportamentais sao as 
mais apropriadas, como a escala FLACC (face, 
legs, activity, cry e consolability ) (Tab. 42.1), que 
tern uma boa correlaqao com a escala de Faces. 
Destina-se a faixa etaria entre 2 meses e 7 anos e 
foi amplamente adotada na pratica clinica e no 
campo da pesquisa, tendo sido traduzida para di¬ 
versas linguas. Em pacientes com disfunqdes cog¬ 
nitivas, a escala FLACC revisada (Tab. 42.2) 
apresenta-se como melhor opqao. 3 ' 7 Todas essas 
escalas foram validadas no Brasil. 8,9 Na popula- 
9 §o neonatal, utiliza-se a escala CRIES para ava- 
lia 9 §o de dor pos-operatoria (Tab. 42.3); ela valo- 
riza cinco parametros fisiologicos e comporta¬ 
mentais, obtendo-se uma pontuaqao maxima de 
10 pontos. Baseia-se nos parametros de choro 
(ctying), necessidade de oxigenio para manter a 
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Intrugoes: “Estas faces mostram o quanto algo pode provocar dor. Esta face (aponte para a face mais a esquerda) 
nao expressa dor alguma. As faces mostram cada vez mais dor (aponte para cada uma da esquerda para a direita) 
ate esta (face mais a direita) - esta expressa muita dor. Aponte para a face que expressa quanta dor voce sente 
(neste momento)". 

FIGURA 42.1 Escala de faces de Wong-Baker revisada. 


TABELA 42.1 Escala FLACC 

Pontuagao 

Categorias 

0 

1 

2 

Face 

Nenhuma expressao especial 
ou sorriso 

Caretas ou sobrancelhas 
franzidas de vez em quando, 
introversao, desinteresse 

Tremor frequente do queixo, 
mandibulas cerradas 

Pernas (Legs) 

Normais ou relaxadas 

Inquietas, agitadas, tensas 

Chutando ou esticadas 

Atividade 

Quieta, na posigao normal, 
movendo-se facilmente 

Contorcendo-se, movendo-se 
para frente e para tras, tensa 

Curvada, rigida ou com 
movimentos bruscos 

Choro 

Sem choro (acordada ou 
dormindo) 

Gemidos ou choramingos; 
queixa ocasional 

Choro continuado, grito ou 
solugo; queixa com frequencia 

Consolabilidade 

Satisfeita, relaxada 

Tranquilizada por toques, 
abragos ou conversas 
ocasionais; pode ser distrafda 

Diffcil de consolar ou confortar 


saturagao maior que 90% ( requires increased 
oxygen administration), aumento da frequencia 
cardiaca e pressao arterial (increased vital signs), 
expressao facial ( expression) e ausencia de sono 
(sleeplessness)? 

Esses indicadores devem ser avaliados a cada 
duas horas nas primeiras 24 horas apos o procedi- 
mento doloroso, e a cada quatro horas apos mais 
um ou dois dias. Seu escore varia de 0 a 10. Esco- 
re igual ou maior que 5 deve ser considerado como 
indicativo de dor, havendo necessidade de anal¬ 
gesia. 

Tipo de procedimento 

O tratamento da dor pos-operatoria deve ser pla- 
nejado de acordo com a intensidade da dor asso- 
ciada ao procedimento cirurgico realizado. Tonsi- 
lectomia, apendicectomia, orquidopexia e cirur- 
gias ortopedicas apresentam elevada incidencia de 
dor pos-operatoria. 

Em tonsilectomias, estudos tem demonstrado 
que ate 30% das criangas queixam-se de dor forte 
no 7- dia de pos-operatorio. Outro dado relevante 


e o fato de a dor pos-apendicectomia (aberta ou vi¬ 
deo laparoscopica) ser equivalente a dor pos-tonsi- 
lectomia. 1 

Abordagem multimodal 

A transmissao da dor envolve multiplas etapas, 
que vao desde a ativagao dos nociceptores perife- 
ricos ate a integragao, interpretagao e modulagao 
do estimulo no sistema nervoso central (Fig. 42.2). 
A analgesia multimodal utiliza essa base fisiologi- 
ca complexa para fomecer abordagens terapeuti- 
cas em diversos niveis e diferentes receptores. 
Sempre que possivel, a anestesia local ou regional 
deve ser realizada em conjunto com as tecnicas 
sistemicas. A administragao de analgesicos nao 
opioides como adjuvantes deve complementar a 
analgesia fornecida pelos opioides, enquanto estes 
devem ser prescritos em doses e frequences ade- 
quadas. A abordagem da dor deve utilizar ferra- 
menta adequada e durar o tempo necessario para 
obter alivio significativo da dor. Um planejamento 
analgesico apos a alta hospitalar tambem e funda¬ 
mental. 1 
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TABELA 42.2 Escala FLACC revisada 



Pontua^ao 


Categorias 

0 

1 

2 

F 

Face 

Sem expressao 
particular ou 
sorriso 

• Presenga ocasional de careta ou 
sobrancelhas salientes, 
introspecgao, desinteresse. 

• Parece triste ou preocupada 

Sobrancelhas esporadicamente ou 
constantemente salientes, 
mandibulas cerradas, queixo 
tremulo 

Face aparentando estresse: 
expressao assustada ou de panico 

L {Legs) 

Pernas 

Posigao normal 
ou relaxada 

• Desconforto, inquietagao, tensao. 
Tremores ocasionais 

Chutes ou pernas soltas. 

Aumento consideravel da 
espasticidade, tremores constantes 
ou sacudidelas 

A 

Atividade 

Em silencio, • Contorcendo-se ou 

posigao normal, movimentando o corpo para 

movimentando-se frente e para tras, tensao. 

facilmente Moderadamente agitada 

(p. ex., movimento da cabega 
para a frente e para tras, 
comportamento agressivo); 
respiragao rapida, superficial, 
suspiros intermitentes 

Corpo arqueado, rfgido ou tremulo 
Agitagao intensa, cabega 
chacoalhando (nao vigorosamente), 
tremores, respiragao presa em 
gasping ou inspiragao profunda, 
intensificagao da respiragao rapida 
e superficial 

C 

Choro 

Sem choro 
(acordada ou 
dormindo) 

Gemidos ou lamurias, reclamagoes 
ocasionais. Impulsos verbais ou 
grunhidos ocasionais 

Choro regular, gritos ou solugos, 
reclamagoes frequentes. 

Repetidos impulsos verbais, 
grunhidos constantes 

c 

Consolabilidade 

Contente, 

relaxada 

Tranquilizada por toques ocasionais, 
abragos ou conversa e distragao 

Dificil de consolar ou confortar. 

Rejeita o cuidador, resiste ao 
cuidado ou a medidas de conforto 

Orientagoes para aplicagao da escala 

1. Cada uma das cinco categorias (F) Face; (L) Pernas; (A) Atividade; (C) Choro; (C) Consolabilidade e pontuada 
de 0-2, resultando em um escore total entre 0-10 

2. Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe pernas e corpo descobertos. Reposicione 
o paciente ou observe a atividade, avalie tonicidade e tensao corporal. Inicie intervengoes de consolo, se 
necessario 

3. Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo e pernas descobertos. 

Se possivel, reposicione o paciente. Toque o corpo e avalie tonicidade e tensao 

4. A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criangas nao verbais 

© 2002, The Regents of the University of Michigan. All Rights Reserved 09-09-2009 

Bussotti EA, Guinsburg R, Pedreira MLG. Traduzido para a lingua portuguesa. 

Brasil - Sao Paulo, junho de 2013. 


TABELA 42.3 Escala CRIES para avaliagao de dor pos-operatoria em neonatos 

Avaliar 

0 ponto 

1 ponto 

2 pontos 

Choro ( Crying ) 

Ausente 

Alta tonalidade 

Inconsolavel 

Fi0 2 {Requires increased oxygen administration) 

0,21 

0,21-0,30 

>0,30 

FC e/ou PA (comparar com o pre-operatorio) 

{Increased vital signs) 

Sem aumento 

Aumento de ate 20% 

> 20% 

Expressao facial {Expression) 

Relaxada 

Careta esporadica 

Contraida 

Sono (Sleeplessness) 

Normal 

Intervalos curtos 

Ausente 

FC, frequencia cardiaca; PA, pressao arterial. 
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Opioides 

Agonistas 

a 2 -adrenergicos 



Nociceptores 

perifericos 


FIGURA 42.2 Diagrama esquematico das vias de dor 
e das medidas multimodais que podem promover alivio 
da dor. 

Fonte: Adaptada de Suresh e colaboradores. 10 


Anatomia e fisiologia 

O cone medular em neonatos e lactentes localiza- 
-se ao nivel da vertebra L3 (Fig. 42.3). Portanto, 
pungdes lombares para bloqueios espinais devem 
ser realizadas nos espagos entre L4-5 e L5-S1. 
Em criangas mais velhas, a linha entre as cristas 
iliacas cruza o espago entre L3 e L4, em neonatos, 
cruza entre L5 e SI e, em lactentes, entre L4 e L5. 
Essa relagao anatomica serve para guiar o espago 
de pungao. Em criangas, as laminas vertebrais sao 
pouco calcificadas, fazendo a abordagem mediana 
ser a mais indicada. 

A profundidade do espago peridural ao nivel 
de L2 a L3 e de aproximadamente 1 cm ao nasci- 
mento. A distancia esperada entre a pele e o espago 
peridural de criangas entre 6 meses e 10 anos de 
idade e de aproximadamente 1 mm/kg. E impor- 
tante ressaltar que, na altura da coluna vertebral 
toracica, a medula espinal ocupa praticamente 
todo o espago do canal medular, restando pouco 
espago seguro para o avango da agulha apos se 
atingir o espago peridural. 

O volume de liquido cerebrospinal no neonato 
e de 4 mL/kg, comparado com 2 mL/kg no adulto, 


e a pressao hidrostatica e menor do que no adulto. 
Essa caracteristica influencia na dose de anestesi- 
co local utilizada. Alem disso, a troca liquorica em 
neonatos e lactentes e mais rapida em comparagao 
aos adultos, o que contribui para um menor tempo 
de duragao do bloqueio. 10,11 


Anestesicos locais 

Os principals anestesicos locais utilizados sao do 
grupo amida (p. ex., lidocaina, bupivacaina, ropi- 
vacaina e levobupivacaina). Essa classe de agentes 
sofre degradaqao enzimatica no figado e deve ser 
utilizada com cuidado principalmente em neona¬ 
tos, lactentes e crian 9 as, pois apresentam imaturi- 
dade das enzimas hepaticas envolvidas no seu me- 
tabolismo, levando ao risco de acumulo e toxici- 
dade. As amidas ligam-se as proteinas plasmaticas. 
Bupivacaina, ropivacaina e levobupivacaina estao 



Crianca Adulto 



FIGURA 42.3 Diferengas anatomicas entre adultos e 
criangas que influenciam na execugao da anestesia 
espinal e peridural; o sacro dos lactentes (esquerda) 
e mais retificado e mais estreito do que nos adultos 
(direita). Note que a ponta do cone medular no neo¬ 
nato termina em L3 e nao atinge a posigao normal ate 
aproximadamente 1 ano de idade. A localizagao do 
cone medular de acordo com o crescimento ate a ida¬ 
de adulta esta ilustrada a direita com diferentes tons 
de verde, o mais escuro sendo do neonato e o mais 
claro sendo a configuragao final do adulto. 

Fonte: Adaptada de Suresh e colaboradores. 10 
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TABELA 42.4 Doses maximas recomendadas e duragao de agao dos anestescios locais mais utilizados 


Dose maxima (mg/kg) 


Anestesico local 

< 6 meses 

Criangas 

Duragao de agao (min) 

Lidocafna com vasoconstritor 

4,5 

7 

90-200 

Lidocafna sem vasoconstritor 

3 

5 

50-120 

Bupivacaina 

1,5 

2,5 

180-600 

Levobupivacaina 

2 

3 

180-600 

Ropivacaina 

2 

3 

120-240 

Fonte: Adaptada de Suresh e colaboradores. 10 


mais de 90% ligadas a a,-glicoproteina acida e a 
albumina. Os 10% restantes correspondem a fra- 
gao livre, sendo a parte fisiologicamente ativa e 
responsavel por seus efeitos no sistema nervoso 
central e cardiovascular. Lactentes abaixo de 6 
meses tern nlveis plasmaticos de proteinas dimi- 
nuidos, resultando em uma fragao maior de farma- 
co livre, caracterizando-os como grupo de risco 
para toxicidade pelo anestesico local. Sendo as- 
sim, as doses preconizadas devem ser reduzidas 
em 30%. Niveis plasmaticos de proteinas seme- 
lhantes aos de adultos sao alcan 9 ados por volta de 
1 ano de idade. O risco de acumulo de farmaco 
com doses repetidas, belli como a infusao conti- 
nua, parece estar significativamente aumentado 
nessa populagao. 10,11 Na Tabela 42.4, estao descri- 
tas as doses e a duragao dos anestesicos locais em 
pediatria. 

Bupivacaina 

Apos dose unica de bupivacaina, a analgesia re¬ 
gional pode durar ate 4 horas, embora o tempo de 
agao seja um pouco mais curto em lactentes. 
A concentragao mais comumente utilizada para 
bloqueios perifericos e de 0,25%, embora 0,5% 
possa ser empregada em bloqueios perifericos 
para os quais nao se planejam doses adicionais. 10 

Levobupivacaina 

A levobupivacaina tem eficacia e duragao similar 
a da bupivacaina, porem com toxicidade sistemica 
30% menor. 10 

Ropivacaina 

Em comparagao a bupivacaina, a ropivacaina 
apresenta reduzida cardiotoxicidade e neurotoxi- 
cidade. Atribui-se maior bloqueio sensitivo a esse 
agente, porem muitos trabalhos falharam em de- 
monstrar tal caracteristica na pratica clinica. 10 


Bloqueios regionais 

A anestesia regional deve ser administrada sempre 
que possivel e pode ser administrada com segu- 
ran 9 a nao apenas sob anestesia geral como sob 
sedagao profunda com respiragao espontanea. 
Alem de fomecer melhor controle da dor pos-ope- 
ratoria. As doses de opioides administradas no 
neuroeixo sao menores do que as doses sistemicas 
e apresentam duragao prolongada (Tab. 42.5). 1 

Bloqueio espinal 

Indicado especialmente em lactentes pre-termos 
com risco de apneia respiratoria pos-anestesica, 
principalmente quando submetidos a herniorrafia 
inguinal. Quando o bloqueio espinal se instala, a 
maioria dos neonatos adonnece, provavelmente 
pela diminui 9 ao da aferencia de estimulos no sis¬ 
tema reticular ascendente proveniente da periferia. 
Dessa maneira, a necessidade de sedaqao comple¬ 
menter fica diminuida. 

Cuidados com a tecnica 

Posiciona-se o neonato com o dorso flexionado 
em decubito lateral, mas a cabe 9 a em extensao 
para evitar obstru 9 ao da via aerea. Utilizam-se 
agulhas de 22 gauge ell/2 polegada de compri- 
mento para pun 9 ao entre L4 e L5 na linha media. 
O espa 90 subaracnoideo, em lactentes com < 60 



TABELA 42.5 Doses de opioides no neuroeixo 


Doses (pg/kg) 

Opioide 

Espinal Peridural 

Morfina 

10-20 pg/kg 30-50 pg/kg 

Fentanil 

1-2,5 pg/kg 
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semanas pos-concepcionais, esta a cerca de 1,5 cm 
da pele. O anestesico local deve ser injetado lenta- 
mente. Em crianpas acima de 2 anos, podem-se 
utilizar agulhas de menor calibre e maior compri- 
mento. A bupivacaina hiperbarica e o anestesico 
local mais utilizado, com dose recomendada de 
0,5 a 1 mg/kg em neonatos, com tempo previsto de 
durapao de aproximadamente 60 minutos, e de 0,3 
a 0,5 mg/kg em crianpas de 2 meses a 12 anos de 
idade. Em lactentes menores, e extremamente im- 
portante atentar que, apos a realizapao do blo- 
queio, as pemas nao devem ser elevadas por moti- 
vo algum, devendo permanecer na posipao supina, 
pelo risco de bloqueio alto ou anestesia espinal to¬ 
tal. As complica95es do procedimento sao raras, 
mas podem-se citar cefaleia pos-punpao, sequelas 
neurologicas, dor lombar e bloqueio espinal total 
com bradicardia e parada respiratoria. 10,11 

Bloqueio caudal 

Tern grande utilidade em pacientes intemados e 
ambulatoriais. E indicado em procedimentos que 
envolvem o abdome inferior e as extremidades in- 
feriores. A curva de aprendizado e pequena. 

Cuidados com a tecnica 

Tendo em vista que o sacro em neonatos e mais es- 
treito e horizontalizado do que em adultos, a agu- 
lha nao deve ser inserida profundamente nessa po- 
pulapao. Pela possibilidade de posicionamento 
inadvertido da agulha na cavidade intramedular do 
sacro, recomenda-se fortemente a utilizapao de 
dose-teste, pois a injepao intraossea assemelha-se 
a injepao intravascular. A formula que mais se 
aproxima de bons resultados clinicos para calculo 
do volume a ser injetado e a de Takasaki: 10,11 

Volume (mL) = 0,05 mL/kg/dermatomo 
a ser bloqueado. 


Bloqueio peridural 

Tecnica utilizada para procedimentos que envol¬ 
vem o abdome, tanto superior quanto inferior, ou o 
torax. Os cateteres sao comumente inseridos com 
o objetivo de ofertar analgesia continua no pos- 
-operatorio. A solupao-padrao utilizada no Servi 90 
de Anestesia e Medicina Perioperatoria do Hospi¬ 
tal de Clinicas de Porto Alegre (SAMPE/HCPA) 
para infusao continua consiste em bupivacaina a 
0,125%, porem solupdes mais diluidas, como 
0,1%, tambem sao amplamente empregadas. 

Cuidados com a tecnica 

A pressao do espapo peridural e maior em crian- 
qas, principalmente em lactentes. Sendo assim, a 
velocidade de infusao deve ser reduzida (cerca de 
0,5 mL/min) para facilitar a dispersao do anes¬ 
tesico local e diminuir o risco de compressao 
medular. Nos espapos lombares e toracicos, o vo¬ 
lume de anestesico local injetado deve ser menor 
(0,3-0,5 mL/kg) do que no espa 90 caudal. O cate- 
ter peridural, quando utilizado, deve ser posicio- 
nado 1 a 2 cm dentro do espapo peridural. 11 


Analgesia peridural continua 

As solupoes analgesicas de infusao peridural 
geralmente consistem em solupoes diluidas de 
anestesicos locais combinadas com opioides, 
como o fentanil, ou a n -agonistas, como a clonidina 
(Tab. 42.6). A bupivacaina e o anestesico local 
mais utilizado; em crianqas com mais de 6 meses, 
uma infusao de ate 0,4 mg/kg/h e segura. Para 
crianqas entre 4 e 6 meses, limita-se a infusao a 
0,2 mg/kg/h. Para a ropivacaina, as mesmas taxas 
de infusao estao indicadas. 

Como essas doses sao reduzidas (risco de toxi- 
cidade), devem-se adicionar adjuvantes com efei- 



TABELA 42.6 Anestesicos locais comumente utilizados em infusao continua via peridural 

Composigao 
da solugao 


Idade 


< 1 mes 

1 -4 meses 

> 4 meses* 

Bupivacaina a 0,1% 
Fentanil 2 pg/mL 
Clonidina 0,4 pg/mL 

Raramente utilizada 

0,2 mL/kg/h 

0,4 mL/kg/h 

Ropivacaina a 0,1% 
Fentanil 2 pg/mL 
Clonidina 0,4 pg/mL 

Raramente utilizada 

0,3 mL/kg/h 

0,4-0,5 mL/kg/h 

*Para pacientes com mais de 45 kg, a taxa de infusao raramente deve exceder 15 mL/h. 

Fonte: Adaptada de Suresh e colaboradores. 10 
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to sinergico (p. ex., opioides) nas soluqdes. Dentre 
os opioides neuroaxiais, o fentanil e a hidromorfo- 
na (nao disponivel no Brasil) sao os mais utiliza- 
dos. 5,6 

Dose-teste 

Os lactentes estao sob risco aumentado de inje?ao 
intravascular. Embora a confiabilidade da dose- 
-teste tenha sido questionada em pacientes aneste- 
siados, ainda e utilizada na anestesia pediatrica. 
Quando se usa sevoflurano, os parametros a serem 
analisados, apos inje 9 ao de 0,1 mL/kg de uma so- 
lu?ao de anestesico local contendo 5 pg/mL 
(1:200.000) de adrenalina (nao exceder 3 mL), sao 
aumento de 10 bpm na frequencia cardiaca, au- 
mento de 15 mmHg na pressao arterial sistolica, 
aumento de 25% a partir da linha de base na am¬ 
plitude da onda T no eletrocardiograma ou bradi- 
cardia dentro de 1 minuto da administraqao. Den¬ 
tre eles, a alteraqao do traqado eletrocardiografico 
tem-se mostrado o parametro mais confiavel. Em 
pacientes submetidos a anestesia venosa total, o 
aumento na pressao arterial aparece como o acha- 
do mais consistente de injeqao intravascular. A re- 
aliza 9 §o da dose-teste, entretanto, nao exclui a ne- 
cessidade de administraqao lenta e gradual do vo¬ 
lume total de anestesico. Deve-se realizar a 
dose-teste sempre antes de cada injeqao em bolus 
do anestesico local. 10 ’ 11 


Bloqueio do piano transverso 
abdominal (TAP Block) 

Fornece analgesia para a parede abdominal ante¬ 
rolateral, envolvendo dermatomos de T10 a LI. 
Quando se utiliza a abordagem subcostal, promo- 
ve-se bloqueio sensitivo para o abdome superior. 
O bloqueio e guiado por ultrassonografia e pode 
durar cerca de 15 horas. As doses podem variar en- 
tre 0,25 e 0,4 mL/kg de ropivacaina, bupivacaina 
ou levobupivacaina a 0,25% com vasoconstritor. 

Cuidados com a tecnica 

Em crianqas pequenas e neonatos, pode ser neces- 
sario elevar o flanco dependente para criar espaqo 
para a movimentaqao do transdutor (Fig. 42.5A e B). 
Em neonatos e crianqas pequenas, o figado nor- 
malmente ultrapassa o rebordo costal direito, ele- 
vando o risco de perfuraqao hepatica. 11 

Bloqueio ilioinguinal 

Indicado em hemiorrafia, orquidopexia e hidroce- 
lectomia (Fig. 42.6). Possui resultados semelhan- 
tes aos da infiltraqao da ferida operatoria. Quando 
guiado por ultrassonografia, as falhas diminuem 
em 20 a 30%. Doses de 0,25 mL/kg de levobupi¬ 
vacaina a 0,5% sao efetivas em crianqas de 6 lue¬ 
ses a 12 anos. Crianqas com menos de 15 kg atin- 
gem concentra 9 §o plasmatica toxica de bupivacai¬ 
na se mais de 1,25 mg/kg forem administrados. 


Bloqueios perifericos 

Bloqueio peniano 

Indicado em postectomia, dilataqao uretral e cor- 
reqao de hipospadia. Fomece analgesia para os 
dois ter 9 os distais do penis. Nos casos de reparo de 
hipospadia, pode-se considerar repetir o bloqueio 
ao termino do procedimento com vistas a uma 
melhor analgesia no pos-operatorio. Volumes de 
0,1 mL/kg sao recomendados. 

Cuidados com a tecnica 

As solu 9 oes injetadas nao devem conter vaso- 
constritores devido a circulaqao terminal do or- 
gao. A ropivacaina pode ser utilizada apesar de 
seu efeito vasoconstritor intrinseco, mas e pru- 
dente optar pelas concentra 9 oes mais baixas 
(0,2%). A abordagem paramediana diminui a 
chance de hematoma 1011 e esta esquematizada na 
Figura 42.4. 



Cuidados com a tecnica 

Quando guiado por ultrassonografia, aconselha-se 
reduzir o volume de anestesico a ser infiltrado, 
pois a absor 9 §o e mais rapida, levando a um pico 
plasmatico mais alto. As complicaqfies potenciais 
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FIGURA 42.5 Bloqueio de piano 
transverso abdominal (tap block). 
A. Posicionamento do transdutor 
de ultrassom entre a crista ili'aca 
e o rebordo costal ao longo da 
linha media axilar. B. Posiciona¬ 
mento da agulha entre as fascias 
do m. transverso do abdome e 
m. obliquo interno para injegao 
do anestesico local. TA, m. trans¬ 
verso do abdome; 01, m. obliquo 
interno; OE, m. obliquo externo; 
VL, vertebra lombar. 



incluem perfuragao de algas intestinais e bloqueio 
inadvertido do nervo femoral com bloqueio motor 
do quadriceps. 10,11 


Analgesicos sistemicos 

Analgesicos nao opioides 

Sao considerados farmacos de primeira linha 
para o tratamento de dor leve a moderada, ja que 
nao produzem efeitos respiratorios e sedagao. 
Entretanto, apresentam efeito-teto, e a dor de alta 
intensidade nao pode ser adequadamente contro- 
lada apenas com essas medicagdes. Costumam 
ser prescritos em associagao com opioides para 
reduzir seu consumo e efeitos adversos. 7 




Acido acetilsalicilico 

O risco de desenvolvimento de sindrome de Reye 
fez o uso de acido acetilsalicilico em criangas ser 
reduzido drasticamente em quadros algicos. 5,6 


Paracetamol 

Analgesico e antipiretico mais utilizado na popu- 
lagao infantil. E comumente administrado em as- 
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sociaqao com opioides para obtenqao de efeito 
analgesico adicional. Bloqueia a sintese periferica 
e central de prostaglandinas. A dose diaria varia 
com a idade e o peso da crian?a, mas nao deve ex- 
ceder 75 mg/kg. Em lactentes a ternio e prematu¬ 
res, reduzem-se as doses (60 mg/kg e 45 mg/kg, 
respectivamente). A dose recomendada para admi- 
nistra?ao oral e de 10 a 15 mg/kg a cada 4 horas. 
Doses pouco acima da recomendada ja podem es- 
tar associadas a toxicidade hepatica, podendo cau- 
sar hepatite fulminante. 7 

Anti-inflamatorios 
nao esteroides (AINEs) 

Produzem excelente analgesia na dor pos-operato- 
ria leve a moderada. O uso de AINEs no pos-ope- 
ratorio reduz o consumo de opioide em 30 a 40%. 
Produzem efeito anti-inflamatorio pela inibi 9 §o 
das enzimas cicloxigenase 1 e 2 (COX-1 e COX-2) 
e da conversao do acido araquidonico em prosta- 
noides. Poucos estudos avaliaram a seguran 9 a de 
uso em neonatos e lactentes pequenos. O risco de 
toxicidade renal aumenta na vigencia de hipovole- 
mia, insuficiencia cardlaca, doenqa renal preexis- 
tente ou uso associado de farmacos nefrotoxicos. 
O ibuprofeno e um dos anti-inflamatorios mais an- 
tigos, sendo extensivamente utilizado em pedia- 
tria, com doses recomendadas de 6 a 10 mg/kg, via 
oral, a cada 6 horas, 7 e liberado a partir de 4 meses 
de idade e 6 kg de peso corporal. 1 

O cetorolaco, por ter apresenta 9 §o intraveno- 
sa, e de grande utilidade no periodo perioperato- 
rio. Tem eficacia semelhante a dos opioides. Reco- 
menda-se que seu uso nao ultrapasse 48 a 72 horas 
(avaliar funqao renal renal caso seja necessario um 
periodo maior). Recomendam-se doses de 0,5 mg/kg 
intravenosa (dose-teto de 15 mg ate 50 kg e 30 mg 
para os demais) em intervalos de 6/6 horas. 

Diversos estudos, incluindo uma revisao da 
Cochrane, demonstraram seguranqa na utiliza 9 §o 
desse farmaco quanto ao risco de sangramento. 7 

Na adenotonsilectomia, o risco de sangramen¬ 
to com AINEs segue controverso. Essas crian 9 as 
frequentemente apresentam apneia obstrutiva do 
sono e risco aumentado de hipoventilaqao na 
administraqao de opioides. Nesse contexto, os 
AINEs apresentam a vantagem de nao deprimir a 
ventila 9 ao, porem alguns estudos associaram seu 
uso a aumento de sangramento pos-operatorio. 
Embora varios centres usem AINEs apos ade- 
notonsilectomias, no SAMPE/HCPA opta-se pela 
utiliza 9 §o de analgesicos alternativos em detri- 
mento dessa classe. Outros anti-inflamatorios po¬ 
dem ser visualizados na Tabela 42.7. 


Dipirona 

O mecanismo de aqao da dipirona (metamizol) ain- 
da nao esta totalmente elucidado. A analgesia de- 
pende de efeito periferico (prostaglandinas e oxido 
nitrico) e central, alem de sinergismo peptidergico 
(k), serotonergico (5-HTj) e do antagonismo gluta- 
minergico (NMDA). 12 

Devido a possibilidade de eventos adversos 
graves, o uso da dipirona (metamizol) no manejo da 
dor pos-operatoria em crianqas e mundialmente de- 
batido. Contudo, pennanece como um dos princi¬ 
pals componentes do arsenal terapeutico pediatrico 
no Brasil. Um estudo europeu recente prospectivo, 
multicentrico e observacional envolvendo 1.177 
crianqas ate 6 anos de idade que receberam dose 
unica perioperatoria, a qual variou entre 8 e 30 mg/kg, 
demonstrou baixa probabilidade (< 0,3%) de ocor- 
rencia de eventos adversos graves, como hipoten- 
sao, anafilaxia ou sintomas respiratorios. O tama- 
nho da amostra e o tempo de seguimento, entretan- 
to, nao foram suficientes para identificar casos de 
agranulocitose. 13 As doses intravenosas descritas 
sao de 10 mg/kg (antipiretica), 30 mg/kg (analgesi- 
ca) ou 50 mg/kg (anti-inflamatoria) a cada 6 horas, 
nao devendo ultrapassar a dose maxima de 8 g ao 
dia. Deve-se evitar o uso em crian 9 as menores de 
3 meses ou com menos de 5 kg. 12 

Analgesicos opioides 

Os opioides sao indicados para dor moderada a 
forte. Entre eles, a morfina e a mais usada como 
terapia de primeira linha em crianqas. 7 As vias 
de administraqao mais utilizadas no periopera- 
torio sao a intravenosa, a peridural e a espinal. 
Os neonatos sao mais sensiveis aos opioides de¬ 
vido a imaturidade da barreira hematencefalica 
(Tab. 42.8). 


TABELA 42.7 Doses de analgesicos 
anti-inflamatorios 


Peso 


Farmaco 

Menos 
de 60 kg 

Mais 
de 60 kg 

Naproxeno 

5 mg/kg, 12/12 h, 

VO 

250-500 mg, 
12/12 h, VO 

Ibuprofeno 

6-10 mg/kg, 6/6 h 
ou 8/8 h, VO 

400-600 mg, 

6/6 h, VO 

Celecoxibe 

2-4 mg/kg, 12/12 h, 

VO 

100-200 mg, 
12/12 h, VO 

Cetorolaco 

0,5 mg/kg, 6/6 h ou 

8/8 h, IV 

30 mg, 6/6 h ou 
8/8 h,IV 
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TABELA 42.8 Opioides mais utilizados: doses, 
vias de administragao e duragao de agao 


Doses (mg/kg) 

Duragao 
de agao (h) 

Opioide 

Intravenosa 

Oral 

Morfina 

0,1 

0,3 

2-4 (IV) 3-4 (VO) 

Fentanil 

0,001 

- 

0,5-1 

Tramadol 

1-2 

1-2 

4-6 

Metadona 

0,1 

0,1-0,2 

4-24 

Codeina 

- 

1,2 

3-4 

Nalbufina 

0,05-0,1 

- 

3-6 


A diminuigao do peristaltismo intestinal mani- 
festa-se em 90% dos pacientes, mesmo na admi- 
nistragao aguda dos opioides, justificando o uso 
profilatico de agentes laxativos. Pmrido ocorre 
mais frequentemente quando os opioides sao ad- 
ministrados no neuroeixo, e esse efeito nao e me- 
diado por liberagao de histaminas. O tratamento 
dos efeitos colaterais dos opioides encontra-se na 
Tabela 42.9. 3 

Codeina 

Usada via oral para tratamento da dor leve a mo- 
derada. Isoladamente, e um analgesico fraco. Pre- 
cisa ser convertida em morfina para exercer efeito. 
Fomiulagdes que content acetominofeno em asso- 
ciagao apresentam melhor eficacia, embora adi- 
cionem o risco de sobredosagem do paracetamol. 
A dose-padrao e de 0,5 a 1 mg/kg, a cada 4 horas. 
Em pediatria, seu uso fica prejudicado pela imatu- 
ridade dos sistemas enzimaticos que convertem a 
codeina em morfina e por seus efeitos adversos 
(nauseas e constipagao). 5,6 


Morfina 

Alem da administragao por via venosa, pode tam¬ 
bem ser administrada via oral, sublingual, subcuta- 
nea e neuroaxial. Pelo risco de acumulo de metabo¬ 
lites toxicos nas criangas que apresentam redugao 
da taxa de filtragao glomerular (TFG), outros opio¬ 
ides como fentanil devem ser a escolha. Criangas 
com cirrose grave e choque septico tambem apre¬ 
sentam redugao da depuragao da morfina, resultan- 
do em maior acumulo do farmaco. A meia-vida de 
eliminagao em criangas maiores e de 3 a 4 horas, 
em recem-nascidos, de 7 horas, e em prematures, 
mais longa ainda. As doses de morfina, assim como 
as de todos os opioides, devem ser tituladas indivi- 
dualmente e de acordo com a intensidade da dor, 
comorbidades, idade e peso. 5 ' 6 

Fentanil 

Apresenta rapido inicio de efeito e curta duragao 
quando administrado em dose unica. Pode ser usado 
em situagoes dolorosas breves, como troca de curati- 
vos (0,5-1 pg/kg, a cada 3 minutes). Nesses casos, 
monitoragao cardiorrespiratoria, disponibilidade de 
equipamento de ventilaqao e profissional treinado 
em via aerea devem estar presentes. Tambem pode 
ser usado na analgesia controlada pelo paciente 
(PCA). Nao apresenta metabolites ativos, sendo a es¬ 
colha em pacientes com insuficiencia renal. Apos do¬ 
ses repetidas ou em infusao continua, apresenta efei¬ 
to prolongado, principalmente em neonatos. 5 ’ 6 


Analgesia controlada 
pelo paciente 

Crianqas maiores de 6 anos conseguem entender 
a relaqao causal da ativaqao do botao do disposi- 


TABELA 42.9 Tratamento de efeitos colaterais dos opioides em pediatria 

Efeito 

Tratamento 

Comentarios 

Nauseas/ 

vomitos 

Ondansetrona: 

10-30 kg: 1-2 mg, IV, 8/8 h 
• > 30 kg, 2-4 mg, IV, 8/8 h 

Naloxona: 0,25-1 pg/kg/h 

Considerar trocar por outro opioide 

Excluir outras causas (p. ex., obstrugao 
intestinal) 

Prurido 

Nalbufina: 10-20 mg/kg/dose, IV, 6/6 h 
Difenidramina: 0,25-0,5 mg/kg, VO ou IV, 6/6 h 
Naloxona: 0,25-1 pg/kg/h 

Excluir outras causas (alergia) 

Considerar trocar por outro opioide 

Sedagao 

Metilfenidato: 0,05-0,02 mg/kg, VO, 12/12 h 

Adicionar analgesico nao opioide (p. ex., AINE) 
e reduzir a dose 

Constipagao 

Docusato: 10-40 mg/dia, VO 

Ducolax: 5 mg/dia, VO 

Naloxona: 0,25-1 pg/kg/h 

Uso regular de laxativos 
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tivo de PCA e o consequente alivio da dor. Em 
crian?as menores de 6 anos ou com disfmujoes 
cognitivas, a PCA pode ser ativada pela enfer- 
meira (analgesia controlada pela enfermeira), 
apresentando bons resultados. Pode ser utilizada 
em pos-operatorio de procedimentos associados 
a alta intensidade de dor ou em pacientes com dor 
pos-operatoria de dificil controle. Os opioides 
mais utilizados sao o fentanil e a morfina. A deci- 
sao de uso de infusao basal depende das condi- 
9 des do paciente, como presen 9 a de dor cronica 
previa ou pacientes tolerantes a medica 9 ao em 
questao. Protocolos de uso e treinamento da 
equipe sao fundamentals para a seguran 9 a do dis- 
positivo. As doses de PCA em pediatria encon- 
tram-se na Tabela 42.10. 5,6 

Analgesicos adjuvantes 

Cetamina 

Utilizada no tratamento tanto da dor cronica quan¬ 
to da dor aguda. Age via antagonismo do receptor 
N-metil-D-aspartato (NMDA). Entre seus benefi- 
cios, incluem-se a diminui 9 ao do consumo de 
opioides, a preven 9 ao de tolerancia aos opioides e 
de sensibiliza 9 ao central, a diminui 9 §o da hiperal- 
gesia opioide-induzida e o sinergismo no esquema 
analgesico multimodal. 7 

Tem-se postulado que a cetamina pode ser 
neurotoxica em cerebros imaturos. Entretanto, na 
presen 9 a de estimulo doloroso, atua como um far- 
maco neuroprotetor. 14 Estudos em uso pos-opera¬ 
torio tem falhado em demonstrar beneficios con- 
sistentes no seu emprego como analgesico adju- 
vante. Sendo assim, ainda nao se pode recomendar 
seu uso rotineiro. Um artigo recente, 15 entretanto, 
mostrou seu beneficio na redu 9 ao de dor pos-ope¬ 
ratoria em adenotonsilectomias com doses suba- 
nestesicas perioperatorias (0,5 mg/kg) em compa- 
ra 9 §o com tramadol. Tendo em vista seu potencial 
neurotoxico quando administrada no neuroeixo, 
tem-se evitado sua utiliza 9 ao por essa via. 16 


TABELA 42.10 Doses de analgesia controlada 
pelo paciente (PCA) 


Dose de 

Infusao 

Limite 


bolus 

basal 

em 4 h 

Farmaco 

(MQ/kg) 

(pg/kg/h) 

(Mg/kg) 

Morfina 

20 

4-15 

300 

Fentanil 

0,25 

0,15 

4 


Agonistas a 2 -adrenergicos 

Incluem-se aqui clonidina e dexmedetomidina. 
Possuem propriedades analgesicas e sedativas e 
ampla aplica 9 §o no manejo multimodal da dor. 3 

A clonidina e o farmaco mais estudado den- 
tro dessa classe e pode ser utilizada por diversas 
vias (oral, peridural, intravenosa e transdermica). 
Pode reduzir o consumo de opioide e melhorar o 
controle da dor. Quando administrada no neu¬ 
roeixo, em doses que variam de 0,5 a 2 pg/kg, 
pode prolongar a analgesia. 3 Uma revisao siste- 
matica recente 17 aponta o beneficio do uso da 
clonidina como pre-medica 9 §o (4 pg/kg) no con¬ 
trole da dor pos-operatoria. Entre os possiveis 
efeitos adversos, podem-se citar a bradicardia e a 
hipotensao. 7 

A dexmedetomidina e mais seletiva (7-8 ve- 
zes) do que a clonidina. Possui tambem proprieda¬ 
des analgesicas e capacidade de reduzir o consu¬ 
mo de opioides. Pela sua caracteristica de nao cau- 
sar depressao respiratoria, tem sido utilizada em 
seda 9 &es profundas para procedimentos ou em 
unidades de tratamento intensivo para sedaqao de 
pacientes em ventila 9 §o mecanica. Recomenda-se 
dose de ataque de 0,5 a 2 pg/kg a ser infundida em 
um periodo de 15 minutos, seguida de uma infu¬ 
sao de 0,3 a 2 pg/kg/h. 3 

Manejo da dor em criangas 
com disfungao cognitiva 

O objetivo deve ser minimizar o desconforto, oti- 
mizar a funcionalidade e melhorar a qualidade de 
vida. Com rela 9 §o aos analgesicos opioides, deve- 
-se ter cuidado, pois a margem de seguran 9 a esta 
reduzida nessa popula 9 §o (menor reserva cardior- 
respiratoria e disfun 9 §o neurologica). Os farmacos 
nao opioides podem e devem ser associados, pois 
tem a 9 §o sinergica e reduzem o consumo de opio¬ 
ides. Com rela 9 ao a analgesia peridural ou regio¬ 
nal, quando a realiza 9 ao e factivel (defonnidades/ 
contraturas), promovem analgesia excelente, re¬ 
duzem os espasmos musculares e promovem con- 
forto com baixa incidencia de depressao respirato¬ 
ria ou seda 9 §o. 7 
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Tratamento nao 
farmacologico da dor 


Hugo Daniel Welter Ribeiro 
Wolnei Caumo 


No tratamento da dor aguda, cujo mecanismo pre- 
dominante e de carater inflamatorio, as terapias 
nao farmacologicas induzem efeito modulatorio 
no processamento da sinalizaqao nociceptiva. Nas 
dores cronicas, cujo mecanismo central e o dese- 
quilibrio da inibiqao e da excitaqao das vias neuro- 
biologicas da dor, seu efeito deve-se a induqao de 
potencia 9 ao ou a depressao de longo prazo. 

O progresso do conhecimento da neurobiolo- 
gia e da neurofisiologia da dor tem permitido 
avanqar na compreensao dos mecanismos e na 
produqao de evidencias sobre seu efeito. 

O limitado efeito das terapeuticas farmacolo¬ 
gicas, o incremento no nivel de evidencias das in- 
terven 9 des nao farmacologicas, a baixa incidencia 
de efeitos colaterais e a possibilidade de modular 
as vias neurobiologicas da dor por vias distintas 
daquelas mediadas pelos farmacos tem permitido 
um grande avanqo no estudo e na aplicaqao dessas 
tecnicas. Neste capitulo, sao apresentadas tecnicas 
nao farmacologicas neuromodulatorias aplicaveis 
ao tratamento da dor, como acupuntura, estimula- 
9 §o intramuscular, estimulaqao da medula espinal 
(EME), estimulaqao eletrica nervosa transcutanea 
(TENS), estimula 9 ao magnetica transcraniana 
(EMT) e estimula 9 ao transcraniana por corrente 
continua (ETCC). 


Historico 

A ideia de modular a transmissao neural por esti- 
mula 9 ao eletrica remonta a Roma antiga, com a 
observaqao de que a dor da gota era aliviada pelo 
contato acidental com um peixe-torpedo. A teoria 



de controle dos canais de dor propos, na decada de 
1960, que a percepqao da dor era influenciada pelo 
saldo de disparos entre fibras nervosas grossas e 
finas e que a estimulaqao retrograda nao dolorosa 
de fibras espessas iria “fechar o canal”, ajustando 
o nivel de voltagem. 1 Essa teoria levou ao desen- 
volvimento da TENS, da EME e de varias tecnicas 
de estimulaqao cerebral aplicadas em pacientes 
com sindrome de dor refrataria, como sindrome 
regional complexa, dor neuropatica, lombalgia, fi- 
bromialgia, sindrome dolorosa miofascial e dor is- 
quemica. 

Na analise das evidencias sobre sua eficacia, e 
importante considerar aspectos inerentes a tais 
tecnicas, como a impossibilidade de cegamento do 
profissional que as aplica. Tambem e importante 
mencionar que a falta de interesse por essas tecni¬ 
cas se deve em parte a falta de conhecimento dos 
profissionais de saude e ao fato de serem tecnicas 
com menor potencial de rendimento. 


Acupuntura 

A acupuntura originou-se na China, no periodo 
pre-historico, e as teorias dos meridianos e do flu- 
xo de energia evoluiram a partir de observaqoes 
junto ao ambiente da filosofia chinesa. A teoria 
tradicional e os conceitos filosoficos sao imensa- 
mente encantadores, mas as indicaqdes e o diag- 
nostico feito por meio do pulso sao baseados 
apenas na experiencia e carecem de evidencias 
cientificas. A acupuntura deve muito de sua res- 
peitabilidade a descoberta de que a inserqao de 
agulhas libera peptideos opioides. 
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A acupuntura com agulhas secas pode ser rea- 
lizada com a inserpao das agulhas de diversas ma- 
neiras. O numero de agulhas varia de 1 a 20 ou 
mais. A profundidade da inser 9 ao tambem varia; a 
ponta da agulha pode ser inserida apenas na pele 
ou chegar a uma profundidade de varios centime- 
tros. As agulhas podem pennanecer inseridas por 
20 a 30 minutos, ou mais tempo, assim como po¬ 
dem ser retiradas imediatamente, dentro de 1 ou 2 
segundos. As agulhas podem pennanecer inseri¬ 
das sem serem tocadas, manipuladas de diversas 
formas e estimuladas eletricamente. Por ultimo, ha 
a questao de onde as agulhas devem ser inseridas, 
o que depende do tipo de acupuntura que esta sen- 
do exercida (tradicional, modema, neoclassica ou 
neurofuncional). 

Na acupuntura tradicional, as agulhas sao in¬ 
seridas conforme a estrutura teorica da Medicina 
Tradicional Chinesa: polaridade yin-yang, qi, ca- 
nais (meridianos), pontos e assim por diante. Nes- 
se sistema, os sintomas sao diagnosticados de 
acordo com as categorias tradicionais, usando os 
pulsos e a aparencia da lingua. Essa tecnica prima 
pela localiza 9 §o precisa dos pontos. 

A acupuntura neoclassica refere-se a diversos 
metodos que surgiram durante as ultimas decadas 
e guardam alguma relaqao com o sistema tradi¬ 
cional, como a auriculoterapia e o sistema ryodo- 
raku. Sao sistemas dificeis de explicar, mas a 
maioria usa os conceitos de “equilibrio da ener- 
gia” e pode empregar metodos diagnostics ele- 
tricos. A acupuntura baseada nos pontos-gatilho 
baseia a escolha dos locais de inser 9 §o das agu¬ 
lhas em pontos localizados por meio da sensibili- 
dade local, da dor irradiada e do sobressalto. A 
acupuntura periostal consiste em agulhar o peri- 
osteo. O procedimento produz dor peculiar e 
muito desagradavel. 

A acupuntura neurofuncional (ACNF) baseia 
a escolha dos melhores locais de estimulaqao na 
anatomia e neurofisiologia. Uma de suas premis- 
sas e estimular perifericamente musculos, articu- 
la 95 es e nervos com eletricidade. Outro termo que 
pode ser usado como sinonimo de ACNF e neuro- 
modulaqao periferica percutanea (NMPP), cuja 
premissa e a estimula 9 ao eletrica do tecido-alvo 
com agulhas para produzir neuromodula 9 ao ao 
contrarregular a desinibi 9 §o do sistema modulador 
descendente. Quando a ACNF e realizada dentro 
do tecido muscular, e denominada estimula 9 ao in¬ 
tramuscular ou estimulaqao eletrica intramuscular 
(EEIM), tendo sido descrira por Chun Gunn e co- 


laboradores 2 e criada para o tratamento da dor 
miofascial com componente neuropatico. 

Na teoria de Chun Gunn, a dor miofascial cro- 
nica e decorrente de radiculopatia associada a con- 
tratura da musculatura paravertebral e/ou de doen- 
9 a degenerativa da coluna . 3 Gunn postulou com 
base na “lei de Canon da supersensibilidade apos 
denerva 9 ao” que, quando parte de uma cadeia de 
unidades nervosas e lesada, a sensibilidade dos 
seus receptores fica anormalmente aumentada. 
Essa supersensibilidade seria expressa na unidade 
nervosa lesada junto a musculatura esqueletica, 
provocando o “encurtamento muscular”, a forma- 
9 §o de pontos-gatilho e da banda tensa que, ao se¬ 
rem estimulados, podem produzir dor referida, e o 
conjunto, constituir a sindrome dolorosa miofas¬ 
cial. 

Na EEIM, o sitio de estimulaqao e determina- 
do a partir do diagnostic clinico funcional consi- 
derando seus respectivos dermatomos, miotomos 
e esclerotomos. O agulhamento pode ser feito nos 
pontos-gatilho, pontos motores ou troncos nervo- 
sos, bem como na musculatura paravertebral do 
segmento de origem da raiz nervosa envolvida na 
disfun 9 §o. Essa tecnica tem seu efeito mediado 
pelos sistemas opioidergico, gabaergico, noradre- 
nergico e serotonergico, modulando sobretudo a 
regula 9 ao autonomica e a via modulatoria descen¬ 
dente. Os efeitos duradouros das tecnicas neuro- 
modulatorias (eletroacupuntura, ETCC, EMT) sao 
mediados pelo aumento do input pre-sinaptico e 
da up-regulation do tonus sinaptico mediado pelo 
receptor NMDA e dependente da sintese de prote- 
ina, modifica 95 es na concentra 9 §o de adenosina 
monofosfato (AMP) ciclico intracelular e do influ- 
xo da corrente de calcio intracelular. Esses proces¬ 
ses fazem parte dos fenomenos long-term poten- 
tion (potencia 9 ao de longa dura 9 §o - LTP) e long¬ 
term depression (depressao de longa dura 9 §o 
- LTD) (Fig. 43.1). A LTP corresponde a um pro- 
cesso de facilitaqao do sistema nervoso, enquanto 
a LTD enfraquece a transmissao sinaptica. 

Um recente ensaio clinico randomizado em 
paralelo demonstrou maior eficacia da EEIM no 
tratamento da sindrome dolorosa miofascial com- 
parada a placebo e a infiltra 9 §o com lidocaina . 4 A 
EEIM proporcionou maior redu 9 §o dos escores de 
dor, maior aumento do limiar de dor a pressao, 
melhor qualidade de vida relacionada a saude e 
menor uso de analgesicos de resgate durante o tra¬ 
tamento. Outro estudo demonstrou que a EEIM 
promoveu aumento da neurotrofma BDNF (do in- 
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FIGURA 43.1 Esquematizagao dos fenomenos de potenciagao de longa duragao (LTP) e depressao de longa 
duragao (LTD). 


gles brain-derived neurotrophic factor ) serica, 
correlacionado com a redugao dos escores de dor 
em cefaleia cronica tensional, demonstrando pro- 
vavel efeito em mecanismos de neuroplasticidade 
central. Em pacientes com osteoartrite de joelho, 
foi demonstrado que pelo menos parte dos efeitos 
analgesicos da EEIM e mediada pela redugao da 
excitabilidade cortical e pelo aumento da potencia 
do sistema modulador descendente da dor. 5 

A Organizagao Mundial de Saude listou mui- 
tas condigoes cllnicas que poderiam se beneficiar 
da acupuntura, como prevengao e tratamento de 
nauseas e vomitos no perlodo pos-operatorio e 
pos-quimioterapia, reabilitagao de sequelas neuro- 
logicas e tratamento de quadros dolorosos. Con- 
forme diversos ensaios cllnicos publicados, a acu¬ 
puntura mostrou ser melhor do que placebo no all- 
vio da dor nas seguintes situagdes: cefaleia do tipo 
tensional, 6 cervicalgia, 7 dor musculoesqueletica, 8 
dor pos-operatoria 9 e na osteoartrite. 10,11 No en- 
tanto, mesmo para essas condigdes, importantes 
ressalvas sao feitas, 12 e as revisoes sistematicas de 
estudos controlados com estimulagao placebo 
(sham) para profilaxia de enxaqueca e artralgias 
mostraram que os tratamentos que utilizam con- 
ceitos tradicionais Chineses de meridianos e pon- 
tos especlficos classicos sao tao eficazes quanto a 
selegao de pontos aleatorios de acupuntura. 13,14 


Na artrite reumatoide, a acupuntura nao foi reco- 
mendada. 15,16 Na dor lombar cronica, a acupuntu¬ 
ra parece nao ser mais eficaz que outros tratamen¬ 
tos a longo prazo. 17-19 Ver Tabela 43.1. 


Estimulagao eletrica 
nervosa transcutanea 

A TENS e utilizada como tecnica de neuromodu- 
lagao de um nervo sensorial principal ou do campo 
de seus ramos cutaneos de uma area dolorosa alvo 
(Fig. 43.2). Existem diferentes padroes de estimu¬ 
lagao eletrica, como de pulso, rampa ou aleatoria. 
As condigdes dolorosas cronicas para as quais a 
TENS foi usada com sucesso incluem disturbios 
da parte periferica do sistema nervoso, disturbios 
da medula espinal e das raizes espinais, dores 
musculares e articulares. A aplicagao e simples, 
mas a posigao do eletrodo pode ser decisiva. 

A TENS contlnua pode ser melhor para dores 
com importante componente nociceptivo, como 
dores esqueleticas, paravertebrais, articulares e 
dor visceral. A TENS de corrente pulsada pode ser 
mais adequada para dores neuropaticas, em espe¬ 
cial aquelas que tem como carateristicas predo- 
minantes a hipoestesia ou a disestesia. A TENS 
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TABELA 43.1 Sumario das revisoes sistematicas para acupuntura em diversos tipos de dor 

Autor 

Tipo de dor 

Numero 
de estudos 

Resultados 

Asher e colaboradores 20 

Qualquer dor 

17 

A acupuntura auricular pode ser eficaz para o 
tratamento de varios tipos de dor, 
especialmente a dor pos-operatoria 

Cho e colaboradores 21 

Dor do parto 

10 

Evidencias nao confirmam o uso da 
acupuntura 

Lee e colaboradores 22 

Qualquer dor 

4 

Resultados inconclusivos 

Martin-Sanchez e 
colaboradores 23 

Fibromialgia 

5 

Evidencias nao confirmam o uso da 
acupuntura 

Furlan e colaboradores 24 

Dor lombar 

35 

Resultados inconclusivos 

Linde e colaboradores 6 

Cefaleia tensional 

11 

A acupuntura se mostrou uma tecnica eficaz 

Fu e colaboradores 7 

Cervicalgia 

14 

Eficacia confirmada 

Ezzo e colaboradores 25 

Qualquer dor cronica 

51 

Resultados inconclusivos 

Lee e colaboradores 8 

Dor musculoesqueletica 

11 

Evidencias sugestivas de eficacia 

Usichenko e 
colaboradores 9 

Dor pos-operatoria 

9 

Evidencias promissoras, mas nao 
convincentes 

Kwon e colaboradores 11 

Osteoartrite 

18 

Sugere efeitos especificos para dor 

Lee e Ernst 26 

Dor perioperatoria 

19 

Evidencias nao confirmam o uso da 
acupuntura como tratamento adjuvante a 
anestesia-padrao durante cirurgias 

Lee e colaboradores 27 

Dor oncologica 

7 

Evidencias nao confirmam o uso da acupuntura 


estimula as fibras aferentes A-(3. Uma importante 
diferenqa entre a analgesia pela TENS e a acupun- 
tura e que a TENS produz analgesia por minutos 
ou horas, enquanto as tecnicas com inserqao de 
agulhas podem produzir analgesia por dias ou se- 
manas. Para a dor aguda, utiliza-se frequencia en¬ 
tre 50 e 100 Hz (alta), com duraqao entre 40 e 75 



FIGURA 43.2 Estimulagao eletrica nervosa transcuta- 
nea (TENS). 


microssegundos, e, para a dor cronica, frequencia 
entre 100 e 130 Hz (baixa), com duraqao entre 100 
e 300 microssegundos. As revisdes sistematicas da 
Cochrane para TENS e manejo da dor estao resu- 
midas na Tabela 43.2. 


Estimulagao da medula espinal 

O desenvolvimento da tecnica de EME iniciou-se 
em 1967, com Shealy, consistindo na implantaqao 
cirurgica de eletrodos sobre as colunas dorsais da 
medula espinal, os quais foram, na sequencia, ati- 
vados a partir de um dispositivo operado por bate- 
ria externa. Hoje, a EME envolve a colocaqao de 
eletrodos de chumbo percutaneos ou no interior do 
espaqo epidural sobreposto as colunas dorsais da 
medula espinal. Os eletrodos sao ativados por uma 
fonte de bateria externa por um receptor de radio 
ou um gerador de neuropulso implantados. Estu- 
dos nao cegos sugerem que pacientes selecionados 
com slndrome de dor regional complexa ou dor 
lombar, sobretudo aqueles nos quais a cirurgia fa- 
lhou, podem se beneficiar da EME, porem o nlvel 
de evidencia ainda se baseia na indicaqao por es- 
pecialista 28 (Fig. 43.3). 



























510 


Gamermann, Stefani & Felix 


TABELA 43.2 Sumario das revisoes sistematicas da Cochrane para TENS e manejo de dor 

Autor 

Tipo de dor 

Numero 
de estudos 

Resultados 

Khadilkar e colaboradores 29 

Dor lombar cronica 

2 

Evidencias limitadas e inconsistentes 

Brosseau e colaboradores 30 

Artrite reumatoide nas maos 

3 

TENS acupuntura-similar ajuda a reduzir 
artralgia nas maos 

Proctor e colaboradores 31 

Dismenorreia primaria 

9 

Positivos (TENS de alta frequencia); 
negativos (TENS de baixa frequencia) 

Osiri e colaboradores 32 

Osteoartrite de joelho 

7 

TENS convencional e acupuntura-similar 
sao mais eficazes que placebo 

Carrol e colaboradores 33 

Dor cronica 

19 

Inconclusivos 


Estimulagao transcraniana 
por corrente continua 

A ETCC e uma tecnica nao invasiva, de baixo cus- 
to e facil aplica9§o, com potencial de contrarregu- 
lar as altera95es neuroplasticas mal-adaptativas 
associadas a dor cronica. Ela utiliza corrente con¬ 
tinua de baixa intensidade (1-2 niA) 34 direcionada 
ao couro cabeludo via dois eletrodos (catodo e 




FIGURA 43.3 Representagao do ali'vio da dor pela es- 
timulagao da medula espinal (EME). 


anodo). A corrente se dissipa por meio de esponjas 
embebidas em solugao fisiologica com 35 cm 2 . As 
orienta95es e recomenda95es sobre a tecnica po- 
dem ser obtidas em diretrizes (Fig. 43.4). 35 

O mecanismo de agao da ETCC e multifatorial 
e induz alteragoes fisiologicas em diferentes siste- 
mas, localizadas ou distantes do foco de aplica- 
gao. 36 Seus efeitos dependent da polaridade: a es- 
timulagao anodica induz excitabilidade cortical, e 
a estimulagao catodica a reduz. Os efeitos sao ex- 
plicados pela modula9ao do potencial da mem- 
brana neuronal vinculado a area estimulada, e a re- 
du9ao da excitabilidade neuronal ocorre pela re- 
du9ao da atividade espontanea celular. 37 Esse 
efeito perdura mesmo apos o termino da estimula- 
9§o. A dura9ao das altera95es depende do tempo e 
da intensidade da estimula9ao, 38 e estima-se que 
seja aditiva a repeti9ao dos cursos de estimula9§o. 



FIGURA 43.4 llustragao da colocagao dos eletrodos 
para aplicapao da estimulagao transcraniana por cor¬ 
rente continua (ETCC). 
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O efeito duradouro da ETCC e mediado por pro¬ 
cesses de potencia 9 §o de longa durapao (LTP) e 
depressao de longa dura 9 §o (LTD). As mudan 9 as 
de longa dura 9 §o na excitabilidade se asseme- 
lham, a longo prazo, a potencia 9 §o ou a depressao 
da intensidade das sinapses glutamatergicas. 37,39 " 42 

Evidencias sugerem que a aplica 9 §o da ETCC 
no cortex motor primario (Ml) modula a dor por 
meio de efeitos corticais diretos nos nucleos tala- 
micos anterior e ventrolateral, talamo medial, giro 
cingulado anterior e tronco. 43,44 Ensaios cllnicos, 
ainda com reduzido numero de pacientes, que ava- 
liaram o efeito durante e imediatamente apos o 
curso do tratamento tem demonstrado que a ETCC 
e eficaz no tratamento de sindromes dolorosas 
cronicas, como fibromialgia, 45 lesao medular 46 e 
dor pelvica cronica 47,48 Alem disso, a ETCC pro- 
duziu aumento nos limiares de dor em modelo de 
dor experimental. 49 Em estudos experimentais 


com animais, observou-se que a ETCC reverteu a 
hiperalgesia induzida pelo estresse cronico e pela 
dor inflamatoria articular. 50 

Os efeitos adversos da ETCC tem baixa inci- 
dencia, sao pouco graves e transitorios, como ce- 
faleia, tontura, nausea, sensa 9 §o de coceira, erite- 
ma ou irritaqao cutanea no local de aplica 9 ao dos 
eletrodos. 34 Por tratar-se de uma tecnica nao inva- 
siva, apresentar baixo custo, ser de facil aplicaqao 
em comparaqao com outras tecnicas de neuroesti- 
mula 9 ao e, sobretudo, pelo seu potencial de con- 
trarregular as altera95es neuroplasticas mal-adap- 
tativas associadas a dor cronica, a ETCC vem gal- 
gando espaqo no meio cllnico e apresenta-se como 
altemativa nao farmacologica com grande poten¬ 
cial de beneficio no tratamento da dor. 

Os niveis de evidencia da tecnica de estimula- 
9 §o transcraniana por corrente contlnua sao apre- 
sentados na Tabela 43.3. 


TABELA 43.3 Niveis de evidencia da ETCC no tratamento da dor 

Autor 

N 

Tipo de dor 

Numero de 

sessoes 

Resultados 

Classificagao 
do estudo 

Luedtke e 
colaboradores 51 

135 

Dor lombar cronica 

5 

(24 S) 

Positivos 

II 

O'Connell e 
colaboradores 52 


Dor lombar cronica nao 
especffica 

15 

Negativos 

III 

Fenton e 
colaboradores 48 

7 

Dor pelvica cronica 
refrataria 

10 (seguimento 
< 2 S) 

Positivos 

III 

Villamar e 
colaboradores 53 

18 

Fibromialgia 

1 



Roizenblatt e 
colaboradores 54 

32 

Fibromialgia 

5 

Positivos (sono 
- 3 S seguimento) 

l 

Mendonca e 
colaboradores 55 

30 

Fibromialgia 

1 

Positivos para 
catodo-SO e 
anodo-SO 

l 

Fregni e 
colaboradores 56 

10 

Fibromialgia 

5 

Positivos 

II 

Fregni e 
colaboradores 57 

32 

Fibromialgia 

5 (seguimento 

21 D) 

Positivos 

II 

Riberto e 
colaboradores 58 

23 

Fibromialgia 

10 

Positivos 

II 

Fagerlund e 
colaboradores 59 

48 

Fibromialgia 

5 (30 D apos) 

Positivos 

II 

Sakrajai e 
colaboradores 60 

31 

Miofascial 

5 

Positivos 

II 

Choi e 

colaboradores 61 

35 

Miofascial 

5 

Positivos 

II 

Antal e 

colaboradores 62 

26 

Profilaxia de enxaqueca 

18 (3 D/6 S- 
seguimento 8 S) 

Negativos 

l 

DaSilva e 
colaboradores 63 

13 

Migranea 

10(por 4 S) 

Positivos (per- 
cepgao da dor) 

II 

( Continua ) 
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TABELA 43.3 Niveis de evidencia da ETCC no tratamento da dor (continuagao) 


Autor 

N 

Tipo de dor 

Numero 
de sessoes 

Resultados 

Classificagao 
do estudo 

Vigand e colaboradores 64 

24 

Migranea (sem aura) 

16(2 D/S por 8 S) 

Positivos 

II 

Borckardt e 
colaboradores 65 

40 

Dor aguda pos-operatoria 

4 

Positivos 

l 

Dubois e colaboradores 66 

59 

Dor aguda pos-operatoria 

1 

Negativos 

II 

Glaser e colaboradores 67 

27 

Dor aguda pos-operatoria 

4 

Positivos 

II 

Yoon e colaboradores 68 

16 

Dor neuropatica apos 
lesao medular 

20 

(2 sessoes/D) 

Positivos 

IV 

Boggio e 
colaboradores 69 

8 

Dor neuropatica nao 
especifica e refrataria 


Positivos 

in 

Fregni e 
colaboradores 46 

17 

Pos-lesao medular, dor 
neuropatica central 

5 

(seguimento 16 D) 

Positivos 

ii 

Jensen e 
colaboradores 70 

31 

Pos-lesao medular (dor 
neuropatica ou nao 
neuropatica) 

1 

Positivos 

ii 

Portilla e 
colaboradores 71 

3 

Pos-queimadura, dor 
neuropatica 

1 

Negativos 

in 

Soler e 

colaboradores 72 

39 

Dor neuropatica 

10 (seguimento 

12 S) 

Positivos 

ii 

Wrigley e 
colaboradores 73 

10 

Pos-lesao medular, dor 
neuropatica cronica 

5 

Positivos 

in 

Kumru e 
colaboradores 74 

18 

Pacientes pos-lesao 
medular sem dor neuro¬ 
patica e pacientes higidos 

10 

Positivos 

in 

Bae e colaboradores 75 

14 

Dor central pos-acidente 
vascular encefalico 

10 (por 2 S) 

Positivos 

in 

Mori e colaboradores 76 

19 

Dor cronica central 
associada a esclerose 
multipla 

5 

(seguimento 4 S) 

Positivos 

in 

Brietzke e 
colaboradores 77 

24 

Dor induzida por 
interferon para tratamento 
de hepatite C cronica 

5 

Positivos 

ii 

Souto e 

colaboradores 78 

20 

Dor cronica relacionada a 
infecgao por HTLV-1 

5 

Positivos 

ii 


N, numero de pacientes avaliados; SO, supraorbital contralateral; D, dia; S, semana. 

Classificagao do estudo: 

I a IV de acordo com o ni'vel decrescente do valor de evidencia. 

Classe I - Estudo com dados adequados, prospectivo, randomizado, ensaio clinico controlado com placebo, com pesquisadores 
do desfecho cegados e com populagao representativa (n > 25 pacientes recebendo tratamento ativo). Deve incluir (a) descrigao 
da randomizagao; (b) desfechos primarios claramente definidos; (c) criterios de inclusao/exclusao claramente definidos; (d) 
numero de perdas e cruzamentos suficientemente baixos para ter potencial minimo de vies; e (e) caracteristicas relevantes da 
linha de base entre os grupos de tratamento substancialmente equivalentes ou com ajustes estatisticos apropriados para as 
diferengas. 

Classe II - Estudo randomizado, controlado com placebo, com tamanho amostral menor (n < 25) ou com falta de pelo menos um 
dos criterios de a-e listados acima. 

Classe III - Inclui todos os outros ensaios clinicos. 

Classe IV - Estudos nao controlados, serie de casos e relatos de casos. 


medulares e nervos cranianos ou perifericos. 79 Seu 
mecanismo remonta ao prindpio da indugao ele- 
tromagnetica descoberta por Faraday em 1831. A 
EMT, como conhedda hoje, foi introduzida por 
A EMT e uma tecnica nao invasiva de estimula?ao Anthony Barker, em 1985, como uma tecnica para 

do tecido neural, incluindo cortex cerebral, raizes estimular de forma indolor e nao invasiva o cortex 


Estimulagao magnetica 
transcraniana 
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motor humano usando um estimulador formado 
por um capacitor de descarga e uma bobina posi- 
cionada sobre o couro cabeludo. 80 A bobina e po- 
sicionada tangencialmente ao cranio do individuo 
de modo a fornecer um campo magnetico perpen¬ 
dicular a ela (Fig. 43.5). 


De acordo com a lei de indupao eletromagne- 
tica de Faraday, uma corrente eletrica de alta po- 
tencia e curta dura 9 §o que passa pela bobina induz 
a formapao de um campo magnetico ao redor dela, 
determinado pela taxa de mudanpa de corrente por 
unidade de tempo. O campo magnetico atravessa o 
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couro cabeludo e o cranio e atinge o tecido cortical 
induzindo uma corrente eletrica cerebral. O fluxo 
de ions nesse campo eletrico nos dois lados da 
membrana despolariza ou hiperpolariza os neuro- 
nios. Em geral, a corrente magnetica necessaria e 
da ordem de grandeza de 1,5 a 2 T. 81 O campo ele¬ 
trico induzido e mais intenso na proximidade do 
couro cabeludo e decresce, rapidamente, a medida 
que se aprofunda no cerebro. 82 Pode-se dizer que 
o campo magnetico alcanga uma profimdidade de 
2 a 3 cm, atingindo mais intensamente os neuro- 
nios horizontais nas circunvolugoes do cortex, 
uma vez que o campo e mais intenso e os neuro- 
nios horizontais tem suas fibras dispostas paralela- 
mente as linhas de campo. 83 

A EMT pode ser utilizada como instramento 
diagnostico e terapeutico. Os estimulos usados no 
piano terapeutico podem ser de baixa (< 5 Elz) ou 
alta frequencia (> 5 Hz). Tais padroes promovem, 
respectivamente, a diminuigao ou o aumento da 
excitabilidade cortical basal. 84 A selegao do tipo 
de estimulagao depende da fungao cortical basal e 
do objetivo terapeutico. 85 


A estimulagao e aplicada sobre o couro cabe¬ 
ludo atraves da bobina do aparelho de EMT, que 
pode ter diferentes formatos. As bobinas em forma 
de oito sao as mais empregadas. Os efeitos sao 
mediados por ativagao neuronal (de baixa ou alta 
frequencia), cujo resultado se relaciona ao numero 
de pulsos, a intensidade, a localizagao espacial da 
excitagao e a profundidade da estimulagao, 81 ao 
passo que os mecanismos secundarios dizem res- 
peito a resolugao funcional da estimulagao, bem 
como a interagao entre zonas excitadas ou nao 
pela tecnica (Fig. 43.6). 86 

Alguns estudos sugerem que os efeitos indu- 
zidos pela EMTr podem interferir diretamente 
nas alteragdes da plasticidade sinaptica, bem 
como compartilhar mecanismos com o classico 
fenomeno de LTP e LTD, caracterizado por evi- 
denciar forte dependencia da frequencia e do pe- 
riodo da estimula 9 ao. 87,88 Alteraqdes nos niveis 
de BDNF, uma neurotrofina relacionada a plasti¬ 
cidade, corrobora os principios de mecanismo 
dessa tecnica. Individuos que receberam EMTr 
triplicaram os niveis de BDNF em compara 9 §o a 
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estimulaqao sham* 9 da mesma forma que pa- 
cientes deprimidos 90 que receberam EMTr au- 
mentaram o nivel serico de BDNF. Um dos efei- 
tos persistentes da EMT e a indu 9 §o genica. 81 
Os genes c-fos e c-jun sao, provavelmente, os de 
expressao imediata e mais estruturados. A TMS 
induz aumento na expressao de c-fos RNAm 
(acido ribonucleico mensageiro) em areas como 
o micleo talamico paraventricular, o cingulo e a 
regiao frontal. 

A eficacia da EMTr no tratamento da depres- 
sao levou a Food and Drug Administration (FDA) 
nos Estados Unidos e as agendas reguladoras do 
Canada e de Israel a aprovarem a EMTr como op- 
pao terapeutica de uso corrente para pacientes re- 
fratarios ao primeiro curso de antidepressivos. Nas 
dores cronicas, a tecnica tem apresentado um sig¬ 
nificative tamanho de efeito no tratamento de en- 
xaqueca, traumatismo raquimedular e dor de ori- 
gem central. 84 Essa magnitude de efeito tem sido 
observada com cinco sessdes consecutivas. 91 
Tambem se apresenta como op 9 §o as terapias con- 
vencionais, em quadros como fibromialgia, dores 
neuropaticas tipo neuralgia trigeminal, pos-herpe- 
tica e dor visceral. 92 " 95 Seu uso no tratamento da 
dor tem como suporte teorico evidencias recentes 
sugerindo que o metodo pode reduzir a dor e mo- 
dificar correlates neurofisiologicos da experiencia 
dolorosa. 93 Nessa abordagem, a EMTr e dirigida 
preferencialmente ao cortex motor. 94,96 ' 97 

A area do M1 e a principal regiao de aplica 9 §o 
com melhor nivel de evidencia para o tratamento 
da dor. 98 O aumento da excitabilidade dessa regiao 
possibilita melhora do controle motor e, por con- 
seguinte, melhor controle da dor. Nesse contexto, 
cabe salientar que, entre as alteraqdes encontradas 
em portadores de dor cronica, a reorganiza 9 §o cor¬ 
tical e um dos mais importantes achados. 99-101 
Ocorrem mudan 9 as significativas em regides 
como cortex cingulado anterior (CCA), cortex in¬ 
sular (Cl), cortex somatossensorial primario (SI), 
cortex somatossensorial secundario (S2) e cortex 
pre-frontal (CPF). 102 

O cortex pre-frontal dorsolateral (CPFDL) e a 
segunda regiao cortical com maiorpotencial de in- 


fluencia top-down na dor. 103,104 Suas liga 9 des es- 
truturais com a substancia cinzenta periaquedutal 
estabelecem seu lugar no circuito modulador. Suas 
intera 9 oes com os ganglios basais, como a amig- 
dala, com o CCA e com o talamo demonstram a 
sua influencia sobre os componentes afetivo-moti- 
vacional, avaliativo-cognitivo e sensorial-discri- 
minativo da dor. 105-107 A estimula 9 §o do CPFDL 
em depressao indica resposta clinicamente signifi- 
cativa que corrobora essa possibilidade. 108 Sendo 
assim, ha estudos que afirmam que a aplica 9 ao da 
EMTr ocasiona efeitos analgesicos em varias con- 
diqdes de dor cronica (Tab. 43.4). 101 

A EMTr de alta frequencia, aplicada no cortex 
motor primario contralateral ao local da dor, foi 
definida como evidencia A (i.e., eficacia defmida) 
para o tratamento da dor neuropatica. 98 Alem dis- 
so, metanalise que avaliou o efeito da EMTr de 
alta frequencia na fibromialgia evidenciou impac- 
to na qualidade de vida com magnitude de efeito 
moderada (0,46, 0,12-0,8). 109 Os efeitos adversos 
dessa tecnica sao leves e de curta duraqao, sendo a 
cefaleia o mais prevalente, seguida de cansa 90 , 
nauseas e zumbido, tambem presentes em grupos 
com estimula 9 §o sham. 110 



Os avanqos no conhecimento mais profundo da fi- 
siopatologia da dor, especialmente dos estados de 
dor cronica, junto com uma progressao exponen- 
cial da pesquisa nessa area, tem possibilitado o 
surgimento de novas estrategias de tratamento. 
Entende-se de que a dor pode ser modulada por di- 
ferentes tecnicas, em diferentes etapas do seu pro- 
cessamento, e que essa modulaqao pode surtir 
efeitos a longo prazo. Por isso, a compreensao e a 
inclusao das tecnicas nao farmacologicas nos ce- 
narios de dor aguda e cronica podem contribuir de 
forma substancial para o melhor manejo dessas si- 
tua 9 oes clinicas complexas e muitas vezes incapa¬ 
citates para os pacientes, e como resultado para a 
sociedade. 
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Lesoes neurologicas 



apos anestesia neuroaxial 
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A anestesia neuroaxial e uma tecnica segura e am- 
plamente utilizada. Complica95es neurologicas 
associadas ao procedimento sao muito raras. Os 
efeitos fisiologicos dos bloqueios neuroaxiais po- 
dem ser confundidos com suas complicaqdes e, as- 
sim, torna-se necessario que o anestesiologista sai- 
ba fazer uma clara diferenciaqao entre os efeitos 
esperados da tecnica e as complica 9 des dela de- 
correntes. 

A seguir, sao apresentadas algumas considera- 
95es importantes sobre lesdes neurologicas apos 
anestesia neuroaxial: 

As consequencias de uma lesao neurologica 
pemianente podem ser desastrosas, principal- 
mente para pacientes jovens e saudaveis, 
como as obstetricas; 1 

Na populaqao geral, a incidencia de lesao apos 
anestesia neuroaxial varia de 0,001 a 0,07%; 2 
Lesdes neurologicas tambem podem ocorrer 
apos a realizaqao de anestesia geral, de modo 
que outras causas, como o posicionamento ou 
a tecnica cirurgica, podem justificar os acha- 
dos; 1 

° Os fatores de risco contribuintes para o deficit 
neurologico apos anestesia incluem isquemia, 
lesao traumatica direta dos nervos durante a 
inser 9 §o do cateter/agulha, injeqao de aneste- 
sicos ou de substancias toxicas, inje 9 §o em es- 
pa 90 S inapropriados, hematoma neuroaxial, 
infec 9 ao e desastres vasculares. 3,4 


Avaliagao das lesoes 

Um paciente que apresente sintomas neurologicos 
apos a anestesia precisa de um exame clinico mi- 


nucioso. Deve-se tentar identificar o local e o tipo 
de lesao. Alguns sinais e sintomas apresentados 
devem levantar a suspeita de lesao nervosa neuro¬ 
axial perioperatoria. Fraqueza muscular mais in- 
tensa do que o esperado, recorrencia do bloqueio 
motor apos a sua resoluqao, presenqa de bloqueio 
em areas nao compativeis com o local de inje 9 §o 
(p. ex., fraqueza de membros em casos de aneste¬ 
sia peridural toracica) podem ser os primeiros si¬ 
nais da lesao. Dor lombar e um sintoma menos fre- 
quente, ao passo que disfunqao vesical/intestinal e 
um sintoma tardio. 2 

A identifica 9 §o de lesdes que exigem exames 
de imagem em carater de urgencia e de extrema 
importancia para que seja oferecido o tratamento 
precoce. 2 Quando ha suspeita de lesdes compres- 
sivas neuroaxiais como hematoma peridural, um 
manejo rapido e preciso deve ser realizado, como 
exemplificado no fluxograma da Figura 44.1. 5 
A recupera 9 §o completa e possivel se a descom- 
pressao ocorrer dentro das primeiras horas. Nesses 
casos, uma ressonancia magnetica (RM) deve ser 
realizada. A tomografia computadorizada (TC) 
pode ser a escolha na impossibilidade de uma RM. 
O hematoma peridural esta associado temporal- 
mente com a inser 9 ao e retirada de cateter em 75% 
dos casos e tem uma apresenta 9 ao fulminante den¬ 
tro de 24 horas. 2 

Ja o abscesso peridural e a meningite tem uma 
apresentaqao mais insidiosa. Nesses casos, o diag- 
nostico e o tratamento precoces tambem sao fun- 
damentais, pois sao quadros que apresentam 15% 
de mortalidade. 2 Outras lesdes, como a sindrome 
da arteria anterior que se apresenta como dor lom¬ 
bar, desconforto radicular bilateral e paraplegia 
com preservaqao das colunas posteriores (vibra- 
9 ao e propriocep 9 ao), tambem podem ocorrer. 2 




Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


525 


Deficit neurologico 


Suspeita de 
processo intraespinal 


Ausencia de 
regressao 
de bloqueio 
Deficit sensitivo/ 
motor progressivo 
Dor lombar 


/ 

esfincteriana 

/ 

{ Sinais de abscesso 

Exame de 

Consultoria com 

imagem 

neurocirurgiao 


ENM anormal dentro de uma semana da lesao su- 
gere lesao previa. Deve-se indicar o exame nos ca- 
sos em que o inicio dos sintomas nao esta claro ou 
quando o local da lesao permanece incerto apos 
exame flsico detalhado. 4 


Fisiopatologia das 
lesoes apos anestesia 



FIGURA 44.1 Fluxograma para o manejo de deficit 
neurologico pos-anestesico. 

Fonte: Adaptada de Neal e colaboradores. 5 

Quando ha trauma direto por agulhas e catete- 
res, as lesdes podem se apresentar como sintomas 
unilaterais ou bilaterais dependendo da localiza- 
9 §o anatomica. 2 As lesoes nervosas podem estar 
localizadas no nlvel do nervo periferico, no plexo 
nervoso, na raiz nervosa ou, o que e bem menos 
comum, na propria medula. Alguns achados po¬ 
dem ajudar nessa diferenciapao (Tab. 44.1). 6 
Pacientes com sinais cllnicos unilaterais dificil- 
mente apresentam lesao em nlvel medular, assim 
como a ausencia de distribui 9 §o metamerica (Fig. 
44.2) 7 indica uma lesao mais periferica, sent o en- 
volvimento de raizes nervosas. 

O local preciso da lesao, o grau da perda axo¬ 
nal e o prognostico podem ser obtidos pela eletro- 
neuromiografta (ENM), exame que e capaz de 
graduar apenas lesdes de fibras grossas, sendo ne- 
cessario um periodo de ate tres semanas apos a le¬ 
sao para que mostre uma anormalidade. Uma 


Lesao quunica 

A inje 9 §o de substancias toxicas no neuroeixo 
pode levar a sindrome da cauda equina e a arac- 
noidite adesiva. 4 A medula espinal esta recoberta 
pelas membranas dura-mater, aracnoide e pia-ma- 
ter. Como os espa 90 s peridural e subaracnoideo 
nao sao completamente separados, substancias 
aplicadas em um dos compartimentos exercem 
efeitos no outro. Os farmacos injetados no espaqo 
peridural precisam atravessar as tres camadas para 
produzir seu efeito nos nervos espinais, sendo a 
aracnoide a principal barreira de passagem. 

De maneira geral, os nervos do espa 90 peridu¬ 
ral sao muito mais tolerantes a inje 9 ao de substan¬ 
cias potencialmente neurotoxicas do que os nervos 
do espa 90 subaracnoideo. Isso ocorre porque os 
nervos epidurais estao cobertos pelas tres mem¬ 
branas medulares, enquanto os nervos do espa 90 
subaracnoideo so possuem revestimento pela 
pia-mater. Alem disso, o alto fluxo sanguineo do 
espa 90 peridural rapidamente remove as toxinas 
injetadas. Ha relatos de inje 9 §o de diversas subs¬ 
tancias no espa 90 peridural, como tiopental e anti- 


TABELA 44.1 Manifestagoes clinicas de lesao de raiz versus lesao de nervo 


Inervagao sensitiva Reflexo profundo 

Perda motora 

Raiz 

L2 

Coxa superior 

Flexao do quadril 

L3 

Coxa inferior 

Extensao do joelho 

L4 

Do joelho ao maleolo medial Patelar 

Inversao do pe 

L5 

Perna lateral ao dorso do pe 

Dorsiflexao do pe 

SI 

Posterior ao maleolo lateral ate a lateral do pe Aquileu 

Flexao plantar/eversao do pe 

Nervo 

Obturatorio 

Coxa medial 

Adugao da coxa 

Femoral 

Coxa anterior 

Extensao do joelho 

Fibular 

Perna anterior e dorso do pe Patelar 

Dorsiflexao, inversao e eversao 
do pe 

Tibial 

Perna posterior e sola do pe Aquileu 

Flexao plantar e versao do pe 

Fonte: Adaptada de Aldrete. 6 
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FIGURA 44.2 A. Nervos perifericos e plexos ner- 
vosos. B. Dermatomos. 

Fonte: Martini e colaboradores. 7 


bioticos, sem sequelas permanentes. Ja uma inje- 
9 §o acidental de substancias no subaracnoideo re- 
sulta em dano pennanente. 4 

A lesao neurologica apresentada pode resultar 
diretamente da toxicidade do anestesico local 
(AL) ou de outras substancias toxicas, como os 
conservantes dos farmacos. Existe evidencia cllni- 
ca e laboratorial de que as solu?5es anestesicas sao 
potencialmente neurotoxicas e de que a neurotoxi- 
cidade varia de acordo com cada AL. Em modelos 
histopatologicos, eletrofisiologicos e celulares, a 
lidocalna e a tetracalna parecem ter maior poten- 
cial neurotoxico do que a bupivacalna. A presenqa 
de condiqdes neurologicas preexistentes pode pre- 
dispor a efeito neurotoxico do anestesico. 

Embora a administra 9 ao da maioria dos aneste- 
sicos nas concentra 9 des clinicas convencionais nao 


cause lesdes, a exposi 9 §o prolongada a altas doses 
e/ou a altas concentra 9 oes nos nervos espinais pode 
resultar em dano neurologico pennanente. Deve-se 
tomar cuidado nos casos de readministra 9 ao de AL 
apos uma anestesia espinal falha devido ao risco de 
inje 9 §o de doses excessivas (Quadro 44.1). 3 

Lesao espinal ou de raiz por 
insergao de agulha ou cateter 

O trauma direto da medula espinal ou das raizes 
pode ser causado por agulhas ou cateteres. As tec- 
nicas epidurais associam-se a uma frequencia 
maior de radiculopatia ou neuropatia periferica do 
que a anestesia espinal. Aparentemente, a aneste¬ 
sia espinal em pacientes cirurgicos associa-se a 
um risco maior de complica 9 des neurologicas em 
comparaqao com pacientes obstetricas ou pacien- 
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QUADRO 44.1 

Recomendagoes para a readministragao 

de anestesico local (AL) apos uma 

“anestesia espinal falha” 

• A aspiragao do liquido cerebrospinal (LCS) deve 
ser confirmada antes e depois da injegao do 
anestesico em todas as anestesias espinais 

• Se a injegao espinal for repetida, ela deve ser 
modificada para evitar que o anestesico seja 
novamente injetado na mesma distribuigao (alterar 
a posigao do paciente, trocar a baricidade do AL) 

• Se o LCS nao puder ser aspirado apos a injegao 
espinal, a repetigao da injegao da dose total de AL 
deve ser feita apenas apos a verificagao de 
ausencia de bloqueio por meio de um exame 
sensorial minucioso realizado apos tempo 
adequado para o estabelecimento da anestesia 

• Caso o LCS tenha sido aspirado apos a injegao do 
AL, deve-se considerar que a dose total foi 
administrada no espago subaracnoideo. A dose a 
ser readministrada deve ser limitada de acordo 
com a dose total de anestesico que se considera 
adequada para administragao via injegao unica 

Fonte: Adaptado de Horlocker . 3 

tes submetidos a procedimentos para alivio de dor 
cronica. 1 

A medula lombar termina no corpo vertebral 
de L1 na maioria dos adultos, mas, em uma peque- 
na porcentagem de pacientes, acaba abaixo de L2. 
O trauma a medula ou ao cone medular pode ocor- 
rer quando o anestesiologista estima de forma ina- 
curada o nfvel do bloqueio. Sabe-se que o acerto 
do nivel ocorre em apenas 28% dos casos usando 
as marcas tradicionais. Em 68% dos casos, o espa¬ 
go escolhido pelo anestesiologista esta de 1 a 4 es- 
pagos acima do estimado. Na gestagao, as marcas 
tradicionais ficam ainda mais alteradas. 4 

O trauma direto com agulha raras vezes resul- 
ta em dano permanente ou grave. E dificil saber a 
incidencia real da lesao; os dados atuais indicant a 
ocorrencia de lesao nervosa transitoria em 0,1% 
das anestesias e de lesao permanente em 0,02%.* 
Em todos os casos descritos de radiculopatia apos 
anestesia peridural, a insergao da agulha ou a inje¬ 
gao de anestesico esteve associada a parestesia ou 
dor radicular. Alem disso, os pacientes apresenta- 
ram a radiculopatia na mesma topografia da pares¬ 
tesia associada. Na ocorrencia de parestesia, o 
anestesista deve reposicionar a agulha ou abando- 
nar o procedimento. Indica-se que a insergao da 
agulha seja realizada abaixo de L3, e a injegao 
deve ser feita apenas se a dor e a parestesia tive- 
rem se resolvido completamente. 3,4 


Os procedimentos neuroaxiais em adultos nao 
devem ser realizados sob sedagao profunda ou 
anestesia geral pela impossibilidade de o paciente 
referir sintomas durante a pungao. Mesmo com o 
uso de ultrassom nao se consegue reduzir o risco 
de lesao nesses casos. Em criangas, o uso de seda¬ 
gao profunda durante o bloqueio e justificado para 
garantir a imobilidade na impossibilidade de coo- 
peragao. 2 

Lesdes compressivas 

O sangramento dentro do canal vertebral pode 
causar compressao isquemica da medula espinal e 
sequelas neurologicas pennanentes caso nao seja 
rapidamente identificado e tratado. 1 O fator causal 
do hematoma e provavelmente multifatorial e in- 
clui pungdes traumaticas ou dificeis, coagulopatia, 
idade avangada (anormalidades associadas da co- 
luna vertebral), doenga arterial e permanencia do 
cateter durante anticoagulagao sustentada. O risco 
para o desenvolvimento do hematoma parece ser 
maior com anestesia peridural continua do que 
com anestesia espinal. 3,4 

A apresentagao clinica em 83% dos casos ini- 
cia-se com aumento do bloqueio motor em vez de 
dor lombar. 3 Dor radicular, prolongamento do blo¬ 
queio maior que o esperado, disfungao vesical ou 
intestinal sao sintomas comuns associados a le- 
soes que ocupam espago dentro do canal verte¬ 
bral. 1 Em muitos casos, a presenga de parestesias 
ou fraqueza muscular pode ser atribuida ao AL e 
nao a isquemia espinal, o que pode postergar o 
diagnostico. 3 O hematoma pode ocorrer tambem 
na retirada do cateter, motivo pelo qual as mesmas 
precaugoes para a insergao devem ser tomadas na 
retirada. Nao existe uma contagem plaquetaria se- 
gura para a realizagao do bloqueio neuroaxial, mas 
o consenso estabelece um valor de 80.000 como 
aceitavel. 

O risco-beneflcio do uso da anestesia ou anal¬ 
gesia neuroaxial deve ser ponderado quanto ao 
risco de hematoma nos pacientes com fatores de 
risco. O diagnostico precoce e fundamental e 
envolve uma RM de emergencia. A TC pode ser 
solicitada quando a RM estiver contraindicada. 
A detecgao do hematoma indica consulta urgente 
com neurocirurgiao para avaliagao de cirurgia des- 
compressiva. A drenagem precoce do hematoma e 
fundamental e deve ocorrer no maximo 6 a 8 horas 
a partir do inicio dos sintomas. O desfecho neuro- 
logico e variavel e depende do tempo para a des- 
compressao, da velocidade de desenvolvimento e 
do tamanho do hematoma e da gravidade do defi¬ 
cit neurologico. 4,8 
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Apresentagoes cli'nicas 

Paraplegia 

O mecanismo dessa lesao grave e provavelmente 
multifatorial e de dificil identificaqao. Embora a 
lesao por trauma medular direto causado pela agu- 
lha seja evidente, casos historicos mostram o peri- 
go da inje?ao de substancias toxicas no llquido ce¬ 
rebrospinal (LCS), como a clorprocaina nos anos 
de 1980. 

A isquemia ou infarto espinal sao eventos ex- 
tremamente raros e mais associados a procedi- 
mentos cirurgicos especlficos, como aorticos, 
cardlacos ou espinais. A paraplegia por isquemia 
pode ter causa unica ou ser devida a combinaqao 
de fatores como hipotensao profunda, obstruqao 
mecanica, vasculopatia ou hemorragia. A reco- 
mendaqao atual e de que seja evitada a hipotensao 
prolongada (queda maior do que 20-30% dos ni- 
veis tensionais previos), principalmente por perio- 
dos maiores do que 20 minutos no perioperatorio. 2 

O suprimento vascular medular se da por uma 
arteria unica anterior e duas posteriores que se 
originam do circulo de Willis. A maior parte do 
suprimento da arteria espinal anterior vem da arte¬ 
ria de Adamkiewicz. Essa arteria unilateral se ini- 
cia entre T9 e L2, e a regiao medular suprida por 
ela esta particulamiente propensa a hipoperfusao. 4 
A sindrome da arteria espinal anterior e causada 
pelo comprometimento do fluxo sanguineo da ar¬ 
teria espinal anterior e caracteriza-se por perda 
motora e sensorial e ausencia de dor. O quadro en- 
globa isquemia ou infarto medular anterior asso- 
ciado a preserva 9 ao das vias de propriocep?ao e 
vibra?ao. 

Sindrome do cone medular 

A medula normalmente termina entre LI e L2 nos 
adultos. A partir desse ponto, sofre um estreita- 
mento para formar o cone medular. Lesoes nesse 
local podem causar a sindrome do cone medular, 
que envolve o sistema nervoso parassimpatico e 
os nervos somaticos que fazem a inerva 9 ao sensi- 
tiva do perineo e das nadegas, assim como a iner- 
vaqao motora de bexiga, colon, esfincter anal e 
uretral. 

O quadro clinico inclui ausencia de dor, envol- 
vimento motor ou sensorial leve de membros infe- 
riores, perda sensitiva em nadegas e perineo (anes- 
tesia em sela) e incontinencia anal e urinaria. As 
lesoes medulares acima do cone podem tanto en- 
volver uma unica raiz, causando dor, fraqueza ou 



perda sensorial limitada a sua distribuiqao, quanto 
afetar multiplas raizes, gerando quadros de polir- 
radiculopatia. 9 

Sindrome da cauda equina 

A sindrome da cauda equina representa um deficit 
neurologico permanente e origina-se de lesoes nas 
raizes de L2 a S5. O quadro clinico caracteriza-se 
por disfunqao vesical e intestinal, graus variaveis 
de fraqueza muscular nos membros inferiores e 
perda da sensibilidade em area de perineo (aneste- 
sia em sela). As raizes lombossacrais da medula 
espinal sao particularmente vulneraveis a exposi- 
qao direta a grandes doses de ALs. 1 

Em 1992, a Food and Drug Administration re- 
tirou do mercado cateteres espinais menores de 24 
gauge pela associaqao entre cateteres de pequeno 
diametro e desenvolvimento de sindrome da cauda 
equina. Embora reduzam o risco de cefaleia, esses 
cateteres predispoem ao acumulo toxico de anes- 
tesico ao redor das raizes lombossacrais. O trata- 
mento e sintomatico e de suporte. 1 

Aracnoidite adesiva 

A aracnoidite adesiva, embora seja uma condiqao 
extremamente rara, e um quadro debilitante. A sin- 
drome caracteriza-se pela inflama 9 ao das mem- 
branas da pia-mater e aracnoide e edema de raizes 
nervosas em resposta a uma lesao. A aracnoidite 
adesiva e a resolu 9 §o desse processo inflamatorio 
que culmina na deposi 9 ao densa de colageno com 
a forma 9 ao de cicatriz espinal que impede o fluxo 
de LCS no espaqo subaracnoideo, limitando o flu¬ 
xo sanguineo e levando os elementos neurais a um 
estado de atrofia. 10 Ocorre deposi 9 §o de colageno 
entre as raizes e a pia-mater e a aracnoide e ade- 
rencia dos nervos uns aos outros. 

O quadro clinico e complexo. Por causa da 
grande variabilidade de sintomas, o diagnostico 
pode ser dificil, e a rela 9 §o precisa entre achados 
patologicos e sintomas nao esta bem defmida. 
A dor lombar com ou sem sintomas nos membros 
inferiores (parestesias e fraqueza) e tipica, mas 
uma ampla diversidade de sintomas pode estar 
presente. 8 A RM apresenta achados caracteristicos 
e tem boa sensibilidade (92%) e excelente espe- 
cificidade (100%). A apresentaqao tambem e 
muito variavel em termos de gravidade e evolu- 
9 §o. O intervalo entre o fator desencadeante inicial 
e o desenvolvimento de sinais e sintomas neurolo- 
gicos pode ser de uma semana ate mais de uma de- 
cada. A doen 9 a e progressiva em 1,9 a 33% e estati- 
ca em 50 a 59% 9 ’ 10 
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A aracnoidite ocorre mais comumente apos 
multiplas cirurgias espinais ou em pacientes que 
realizaram mielografia ha decadas. A contamina- 
?ao de solupoes anestesicas com agentes toxicos 
principalmente antes do uso de materiais descarta- 
veis foi implicada tambem. Entre as etiologias 
suspeitas, incluem-se contrastes mielograficos an- 
tigos a base de oleo, como pantopaque. Hoje, uti- 
lizam-se contrastes hidrossoluveis (inocuos) nas 
mielografias. O polietilenoglicol presente nos es- 
teroides epidurais tambem foi associado. A dilui- 
?ao do esteroide com solu 9 §o salina ou AL antes 
da injepao reduz a concentrapao do polietileno¬ 
glicol e pode explicar a raridade da aracnoidite 
causada pelo procedimento. Trauma apos cirur¬ 
gias espinais e injepao de solupdes com conser- 
vantes (metabissulfito e metilparabeno) tambem 
estao listados. 9,10 

O tratamento da aracnoidite e dividido em 
duas fases. Na fase aguda, o manejo e urgente e 
visa reduzir ou interromper o processo inflama- 
torio e evitar a evolupao para a fase proliferativa 
permanente. Na presenpa de deficit neurologico, 
dor intensa em queima 9 §o ou perda de controle 
vesical/intestinal, deve-se proceder a RM para 
excluir condi95es como hematoma neuroaxial. 
E necessario realizar exame neurologico completo 
e solicitar consulta com um neurologista. Uma vez 
estabelecido o diagnostico de aracnoidite, os acha- 
dos de inflama 9 ao de raizes indicam a fase in- 
flamatoria, que, estima-se, dure de 8 a 10 semanas. 
A atividade fisica deve ser limitada, sendo que 
corticoides sistemicos, anti-inflamatorios nao es- 
teroides (AINEs) e anticonvulsivantes podem ser 
usados. A melhora deve ser monitorada com exa¬ 
me neurologico a cada tres dias e com RM a cada 
3 a 4 semanas. Na fase cronica, a maioria dos pa¬ 
cientes apresenta sintomas de dor neuropatica, de- 
vendo ser encaminhados para os ambulatorios de 
dor e reabilita 9 ao. n 

Sintomas neuroldgicos relacionados 
a perfuragao da dura-mater 

A perfura 9 §o da dura-mater com agulhas calibro- 
sas destinadas a anestesia peridural pode gerar 
quadros de hipotensao liquorica transitoria. Pode- 
-se ter deficit neurologico focal, com paralisia dos 
nervos abducente (VI) e vestibulococlear (VIII). 
Os pacientes podem queixar-se de diplopia e perda 
auditiva. O mecanismo responsavel seria a disten- 
sao dos nervos por perda de LCS e hipotensao in- 
tracraniana. Na maioria dos casos, os sintomas sao 
transitorios e resolvem-se com o tampao sangui- 
neo (bloodpatch). 4 


Sintomas neuroldgicos transitorios 

Os sintomas neuroldgicos transitorios correspon- 
dem a um quadro benigno caracterizado por dor 
em caibras na regiao lombar, nas nadegas e nos 
membros inferiores. O exame neurologico e nor¬ 
mal e nao ha altera 9 ao laboratorial associada nem 
sequelas pennanentes. O inicio dos sintomas cos- 
tuma ocorrer em 12 a 24 horas apos uma anestesia 
espinal nao complicada. 4 Em geral, nao estao as- 
sociados a anestesia peridural. Embora a sindrome 
ja tenha sido descrita com o uso de todos os ALs, 
a alta incidencia dos sintomas com lidocaina fez o 
seu uso ser reduzido em favor de outros anestesi- 
cos. 3 Pacientes colocados em litotomia apresen- 
tam maior risco para o desenvolvimento dos sinto¬ 
mas. O tratamento e sintomatico, sendo que os an- 
ti-inflamatorios sao considerados como de 
primeira linha. A resolu 9 §o do quadro ocorre den- 
tro de uma semana. 1 

Dor lombar apos anestesia neuroaxial 

Nao existe associa 9 ao descrita entre analgesia pe¬ 
ridural e desenvolvimento de dor lombar. Cerca de 
25% de todos os pacientes submetidos a cirurgia, 
independentemente da tecnica anestesica aplicada, 
experimentam lombalgia. Nos procedimentos com 
tempo cirurgico superior a 4 a 5 horas, a inciden¬ 
cia de lombalgia chega a 50%.* 

Complicagoes infecciosas 

O abscesso peridural e a meningite apos anestesia 
neuroaxial sao complica95es muito raras, mas po- 
tencialmente catastroficas. Ambas ocorrem em 
menor frequencia nos procedimentos obstetricos 
do que nas cirurgias em geral. 4 

Abscesso peridural 

O abscesso peridural esta mais propenso a aconte- 
cer em pacientes imunocomprometidos com uso 
de cateter peridural (CPD) por tempo prolongado. 
O agente etiologico mais comum e o Staphylococ¬ 
cus aureus? A migra 9 §o de bacterias da flora 
normal da pele atraves da agulha ou do cateter e 
considerada a maior fonte de coloniza 9 ao peridu¬ 
ral. O microrganismo mais encontrado na pele e o 
Staphylococcus epidermidis (65-69% da flora da 
pele). Embora o S. aureus seja muito menos co¬ 
mum (1-2% da flora da pele), corresponde ao mi¬ 
crorganismo mais prevalente nas infec95es epidu¬ 
rais. Essa discrepancia sugere que o S. aureus e 
mais resistente aos desinfetantes do que os outros 
microrganismos da pele ou que o efeito bacterici- 
da da algumas solu 9 des nao seja rapido o suficien- 
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te para prevenir a inoculaqao do S. aureus no espa- 
90 peridural . 12 O risco de abscesso cresce com o 
aumento do tempo de permanencia do cateter. 

Os sintomas do abscesso peridural iniciam em 
4 a 10 dias. O sintoma mais comum e dor lombar 
intensa. Outros sinais incluem febre, rigidez cervi¬ 
cal, cefaleia, aumento da contagem de leucocitos e 
da taxa de sedimentaqao eritrocitaria. Sintomas 
tardios incluem dor radicular, dormencia sacral, 
perda de reflexos e disfunqao vesical. O diagnosti- 
co e o tratamento precoce sao fundamentals, ja 
que o atraso resulta em recupera 9 §o neurologica 
ruim apesar da descompressao cirurgica. A RM 
com gadolinio e o padrao-ouro para o diagnostico. 
O tratamento inclui drenagem cirurgica e antibio- 
ticoterapia . 4 

Meningite 

Os pacientes que desenvolvem meningite apos 
bloqueio neuroaxial em geral sao saudaveis e fo- 
ram submetidos a anestesia raquidiana sem inter- 
correncias. A fonte mais provavel de contamina- 
9 §o sao patogenos presentes na via aerea superior . 3 
Ao contrario da meningite adquirida na comunida- 
de, que ocorre pelos subtipos Streptococcus pneu¬ 
moniae e Neisseria meningitidis, o agente etiolo- 
gico mais implicado e o Streptococcus viridans 
(tipo salivar). O S. viridans nao cresce facilmente 
em cultures, e acredita-se que a meningite descrita 
como asseptica possa ser causada por esse orga- 
nismo. Os casos de meningite pos-anestesia costu- 
mam ocorrer em surtos, o que sugere a quebra da 
barreira esteril. A nasofaringe do anestesiologista 
foi identificada na literature como a fonte de con- 
tamina 9 ao. 

O inicio dos sintomas costuma ocorrer em 12 
horas, e eles consistem em febre, cefaleia, fotofo- 
bia, nauseas, vomitos e rigidez cervical. A pun 9 §o 
lombar diagnostica identifica aumento de protei- 
nas e da contagem de leucocitos, assim como re- 
duqao dos niveis de glicose. Nao se deve esperar o 
resultado das cultures para iniciar a antibiotico- 
terapia. A vancomicina e o agente de primeira 
linha . 4 


Recomendagoes para o bloqueio 
neuroaxial asseptico 

E fundamental que as recomendaqdes para a profi- 
laxia de complica 9 des infecciosas sejam seguidas 
durante a realiza 9 ao da anestesia neuroaxial . 3 As 
recomendaqoes da American Society of Regional 


Anesthesia (ASRA) incluem o uso de clorexidina 
alcoolica, mascara facial limpa que cubra o nariz e 
gorro. O procedimento deve ser realizado seguin- 
do a tecnica esteril . 4 

A mascara cirurgica, inicialmente considerada 
uma barreira para proteger o profissional das se- 
cre 95 es do paciente, tornou-se obrigatoria pelo 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
devido ao aumento de meningite pos-anestesia es- 
pinal resultante da contaminaqao dos espaqos peri¬ 
dural ou subaracnoideo por patogenos da mucosa 
oral do executor . 3 A presen 9 a de outras pessoas 
sem mascara na sala durante o procedimento nao 
deve ser permitida. Outros componentes impor- 
tantes da tecnica asseptica incluem lavagem ade- 
quada das maos, sele 9 §o e aplica 9 §o adequada de 
solu 9 des antissepticas e correta prepara 9 ao das so- 
luqdes de infusao de anestesicos . 12 

A lavagem das maos segue sendo o compo- 
nente crucial da assepsia. As luvas sao considera- 
das apenas um complemento e nao substituem a 
lavagem das maos. Antes de lavar as maos, todas 
as joias e relogios devem ser removidos. Conta- 
gens maiores de microrganismos sao identificadas 
em profissionais que nao removem esses ador- 
nos . 12 E recomendado que a higiene das maos seja 
realizada com uma soluqao antisseptica que 
contenha alcool. Por causa de seu efeito superior 
quando comparadas as solu 9 des de iodopovidina, 
as solu 9 des alcoolicas de clorexidina sao con- 
sideradas a escolha para a antissepsia da pele antes 
de qualquer procedimento anestesico. Deve-se co- 
brir completamente a superficie com a solu 9 §o e 
permitir que a solu 9 §o seque sozinha durante 1 a 2 
minutos. Nao se deve secar com gaze ou compres- 
sas . 3 Cuidado deve ser tornado para evitar que go- 
tas de clorexidina entrem em contato com as agu- 
lhas ou cateteres peridurais . 2 

Atualmente, nao existem dados suficientes 
para recomendar de forma rotineira o uso de 
avental esteril durante a inserqao de cateteres tem¬ 
poraries ou na realiza 9 ao de inje 9 §o unica neuroa¬ 
xial. Nos procedimentos de coloca 9 §o de disposi- 
tivos permanentes, como estimulador medular, a 
tecnica asseptica completa (avental, gorro e profi- 
laxia antibiotica) e indicada (Quadro 44.2 ). 3 Al- 
guns grupos, como a Associaqao de Anestesiolo- 
gistas da Gra-Bretanha, recomendam o uso de tec¬ 
nica esteril completa inclusive para punqdes 
unicas . 4 

As soluqdes de uso peridural devem ser prepa- 
radas na farmacia hospitalar sob fluxo laminar e 
seguir os padroes de seguranqa. Quando prepara- 
das dessa forma, as soluqdes permanecem micro- 
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QUADRO 44.2 

Componentes da tecnica asseptica 

• Maiores 

- RemoQao de adomos 

- Lavagem das maos com soluQoes antissepticas 
que contenham alcool 

- Uso de barreiras protetoras - gorro, mascara e 
luvas estereis 

- AplicaQao de soluQao de clorexidina alcoolica 
na superficie 

- AplicaQao de campos estereis e manutenQao de 
tecnica esteril 

- Preparagao adequada das medica^oes a serem 
infundidas 

• Menores 

- Uso de filtros bacterianos durante cateteres de 
longa permanencia 

- PrevenQao de viola^ao do cateter e tuneliza^ao 
quando indicado 

Fonte: Hebl e Niesen . 12 


biologicamente estaveis por 72 horas. Entretanto, 
qualquer quebra de seguranpa nesse processo, 
como desconexdes, pode aumentar o risco de con- 
taminaQao. 12 


Bloqueio em paciente 
com dano neurologico previo 

Os pacientes com deficits neurologicos previos 
representam um desafio para o anestesiologista. 
A progressao de lesoes neurologicas, como a es- 
clerose multipla, pode coincidir acidentalmente 
com o pos-operatorio, independentemente da tec¬ 
nica anestesica. Assim, a abordagem mais conser- 
vadora e evitar anestesia regional nesses pacien¬ 
tes. Por outro lado, pacientes com doen 9 a cardio- 
pulmonar importante podem se beneficiar do 
bloqueio. Portanto, a decisao deve ser tomada ca- 
so a caso. A presenqa de deficits preexistentes co- 
loca o paciente teoricamente sob risco maior de 
dano neurologico adicional. 3 

Em pacientes com estenose do canal espinal 
ou com lesdes de massa neuroaxiais, uma avalia- 
9 §o adequada do risco e do beneficio deve ser fei- 
ta. Para esses pacientes, a escolha deve ser, se pos- 
sivel, a anestesia espinal, que, por utilizar menores 
volumes de AL, associa-se a um menor risco de 
efeito compressivo local. 3 

Cirurgia espinal previa nao e contraindica 9 §o 
para anestesia neuroaxial, ja que nao ha evidencia 
de aumento de risco. Entretanto, antes da realiza- 



9 §o do bloqueio, e necessario revisar os exames de 
imagem do paciente para a escolha da melhor 
abordagem. Na maioria dos casos, a anestesia es¬ 
pinal e de mais facil execu 9 §o e possui maiores 
taxas de sucesso do que as tecnicas peridurais. 2 


Complicates neurologicas 
em obstetricia 

As complica 9 oes neurologicas durante o nasci- 
mento ja sao conhecidas ha tempos, porem danos 
graves e pennanentes sao raros na populaqao obs- 
tetrica. A dissemina 9 ao do uso da analgesia de par- 
to e da anestesia neuroaxial leva a um aumento da 
preocupa 9 §o com as lesdes neurologicas pos-par- 
to, porem muitas dessas complica 9 des sao, na ver- 
dade, paralisias obstetricas intrinsecas. As parali- 
sias obstetricas intrinsecas sao lesdes atribuidas ao 
trauma causado pela passagem do feto na pelve 
durante o nascimento. Embora sejam estressantes 
para a puerpera, essas lesdes em geral sao transito- 
rias e decorrem do estiramento e da compressao 
do plexo lombossacral ou dos nervos perifericos 
das extremidades inferiores durante o nascimento. 
A compressao do suprimento vascular nervoso 
tambem e uma possibilidade. 4 

As lesdes em geral resultam em desmieliniza- 
9 §o segmentar do nervo com preserva 9 §o da inte- 
gridade do axonio e do corpo celular. A perda da 
condu 9 ao saltatoria nesse segmento leva a redu 9 §o 
da velocidade de conduqao e ao bloqueio de con- 
du 9 §o. A lesao axonal pode ocorrer em compres- 
soes graves e prolongadas ou em pacientes com 
neuropatia previa. 9 Nuliparidade e segundo esta- 
gio do parto prolongado foram associados a lesao. 

Teoricamente, a analgesia neuroaxial pode 
contribuir indiretamente para a complica 9 ao por 
varios mecanismos, como o prolongamento do se¬ 
gundo estagio do trabalho de parto. Alem disso, 
pacientes com analgesia podem nao perceber o 
desconforto de alguma compressao em desenvol- 
vimento e, assim, nao adotar medidas preventivas, 
como uma mudanqa de posi 9 §o que evite o dano. 
As pacientes com dor tendem a mudar de posiqao 
de forma espontanea e frequente, enquanto as pa¬ 
cientes com analgesia tendem a permanecer na 
mesma posiqao deitada. Os sintomas das lesdes 
obstetricas intrinsecas melhoram ou resolvem-se 
na maioria das pacientes em 6 a 8 semanas. Com 
base na dura 9 ao dos sintomas, especula-se que se¬ 
jam decorrentes de pequenos graus de perda axo¬ 
nal ou desmieliniza 9 ao focal. 4 
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Manejo do paciente 
com lesao nervosa 

De forma geral, a identificagao e intervengao preco- 
ces melhoram os desfechos nos casos de complica- 
goes hemorragicas, infecciosas ou inflamatorias. Ja 
para lesdes isquemicas, por neurotoxicidade e trau¬ 
ma direto, as medidas terapeuticas sao escassas. 

Nos pacientes em que o unico sintoma apre- 
sentado apos um trauma direto consiste em uma 
parestesia persistente que nao e progressiva, a ob- 
servagao e o recomendado. Por outro lado, nos ca¬ 
sos de sintomas sensoriais mais difusos, fora do 
padrao de dermatomos ou com envolvimento mo¬ 
tor, uma RM e uma consultoria com neurologista 
devem ser prontamente solicitadas. 2 

As lesdes sensitivas sao em geral mais 
transitorias do que as motoras. Se os sintomas 
forem apenas parestesicos, pode-se explicar ao pa¬ 
ciente que eles devem resolver-se nos proximos 5 
a 10 dias. O paciente deve ser instruido a evitar 
posturas que possam comprimir ou estirar o nervo 
envolvido. Deve-se manter contato com o pacien¬ 
te, e, caso os sintomas persistam apos o quinto dia, 



um neurologista devera ser consultado. Se houver 
componente motor, solicita-se consulta com neu¬ 
rologista imediatamente e, se indicado, um estudo 
eletroneuromiografico. 

O tratamento das lesoes nervosas apos aneste- 
sia costuma ser de suporte e sintomatico. Medica- 
mentos para o tratamento de dor neuropatica e te- 
rapia motora para a reabilitagao devem ser preco- 
cemente empregados. As lesdes apenas de mielina 
costumam recuperar-se completamente. Lesdes 
axonais, entretanto, tern recuperagao mais limitada, 
ja que os nervos perifericos apresentam pouca ca- 
pacidade de regeneragao. O tempo para que ocorra 
recuperagao varia de poucos dias a 6 a 8 semanas, 
podendo ser mais longo se houver lesao do com¬ 
ponente axonal. Nas pacientes obstetricas, o prog- 
nostico costuma ser otimo, ja que a ocorrencia de 
lesao axonal e muito infrequente. Em contraste, 
lesdes medulares ou de raizes tem evoluqao mais 
variavel, sendo o prognostico dependente da causa 
e da gravidade da lesao. Em geral, lesdes com en¬ 
volvimento significativo de inervaqao da bexiga, 
intestino ou motricidade tem pior prognostico. 9 

A Figura 44.3 apresenta um algoritmo para o 
diagnostico e tratamento inicial das lesdes nervosas. 



FIGURA 44.3 Algoritmo para o diagnostico e tratamento inicial das lesoes nervosas. 
RM, ressonancia magnetica; EMG, eletromiografia; ECN,estudo de condugao nervosa. 
Fonte: Adaptada de Neal e colaboradores. 2 
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Concluindo, antes de realizar a anestesia neu- 
roaxial, e necessario avaliar deficit neurologico 
previo e doen 9 as coexistentes como neuropatia 
diabetica e estenose espinal, uso de anticoagulan- 
tes e imunossupressores. Nesses casos, deve-se 
ponderar o risco/beneficio da tecnica. Utilizar tec- 
nica meticulosa e selecionar de forma correta os 
farmacos sao fundamentais. Nos casos de suspeita 
de lesao, deve-se realizar acompanliamento do pa- 
ciente e seguir os fluxogramas de manejo de cada 
situa 9 §o. 
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Todo paciente submetido a anestesia geral, regio¬ 
nal ou a seda 9 ao devera ser encaminhado a sala de 
recupera 9 §o pos-anestesica (SRPA) ate que apre- 
sente condi95es de alta para unidade de intema 9 ao 
ou alta hospitalar. 


Transporte e transferencia 
de cuidados para a sala de 
recuperagao pos-anestesica 



Diretrizes de funcionamento 
das salas de recuperagao 
pos-anestesicas 

O tempo de permanencia na SRPA representa 
o periodo previo ao paciente estar apto para a 
transferencia para o leito de internaqao, por 
isso seu corpo assistencial deve estar prepara- 
do e equipado para assistir pacientes instaveis 
com possiveis complica 9 des, alem de provi- 
denciar cuidados imediatos aos pacientes esta- 
veis, submetidos a cirurgias menores; 1 
A capacidade operativa da SRPA deve guardar 
rela 9 ao direta com a programa 9 ao do centro 
cirurgico. No caso de cirurgias de alta comple- 
xidade e/ou de pacientes com multiplas co- 
morbidades, a recupera 9 §o deve se dar prefe- 
rencialmente na unidade de tratamento inten¬ 
sive (UTI); 2 

• Um medico, de preferencia anestesiologista, 
deve ser responsavel pelos cuidados na sala de 
recupera 9 §o. 3 Um esquema de plantao e assis- 
tencia permanente sao desejaveis; 

Nao existe um tempo minimo para permane- 
cer na SRPA, desde que os criterios para alta 
sejam obedecidos. 4 



Durante o transporte para a SRPA, o paciente de¬ 
vera ser acompanhado pelo anestesiologista que 
realizou o procedimento anestesico. O transporte e 
a transferencia de cuidados sao momentos criticos 
e devem ser realizados com seguran 9 a. A manu- 
tenqao da linha de cuidado e a reduqao da frag- 
mentaqao da assistencia, especialmente no caso de 
pacientes mais graves, deve ser o objetivo comum 
das partes envolvidas na transferencia das infor- 
maqoes. 

Antes de transferir o paciente, o anestesiolo¬ 
gista deve assegurar-se de que a SRPA ou a UTI 
estejam preparadas, com equipe e equipamentos 
necessarios para assumir a responsabilidade pelo 
paciente. 

Todos os pacientes devem ser recebidos prefe- 
rencialmente pelo anestesiologista presencialmen- 
te, e os registros de admissao e evolu 9 §o devem 
ser feitos em formulario proprio ou em prontuario 
eletronico. 

Sugere-se que seja adotado um check-list de 
passagem de cuidados ( handover ) para otimizar a 
seguran 9 a nesse momento. As seguintes informa- 
9 oes devem ser repassadas: 1 

1. Identifica 9 §o do paciente (nome, idade, pre- 
senqa de pulseira, classificaqao ASA, comor- 
bidades e alergias previas); 
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2. Procedimento cirurgico efetivamente realiza- 
do, detalhes da tecnica anestesica e principals 
farmacos utilizados, inclusive opioide no neu- 
roeixo, indicando a presen?a de cateter peri¬ 
dural para analgesia no pos-operatorio; 

3. Sinais vitais na saida da sala - frequencia car- 
diaca (FC)/pressao arterial (PAysaturapao ar¬ 
terial de oxigenio por oximetria de pulso 
(SpO n )/frequencia respiratoria (FR)/tempera- 
tura/diurese; 

4. Linhas venosas perifericas e central, presen9a 
de cateter arterial e outras sondas e/ou drenos; 

5. Equilibrio hidrico - reposipao/perdas/diurese; 

6. Monitores usados no transoperatorio; 

7. Reversao do bloqueio neuromuscular, indi¬ 
cando se houve uso de monitor da junpao neu¬ 
romuscular; 

8. Terapias adicionais - profilaxia de nauseas e 
vomitos, dor, antibioticos; 

9. Incidentes e eventos adversos em sala/resulta- 
dos de exames; 

10. Planejamento pos-operatorio: drenos, sondas, 
analgesia, monitores especiais, necessidade 
de assistencia ventilatoria, controle hemodi- 
namico ou metabolico. 


Monitoragao e manejo 
de eventos na sala de 
recuperagao pos-anestesica 

Na SRPA, desde a admissao ate o momento da 
alta, os pacientes devem permanecer monitorados 
quanto a circulagao, a respiragao, ao estado de 
consciencia e a intensidade da dor, 5 alem de outros 
dados sobre o seu estado que fundamentam a deci- 
sao para a alta e a transference para outros am- 
bientes e servigos com cuidados menos intensivos. 
(Quadro 45.1). 6 



Complicagdes mais 
frequentes na sala de 
recuperagao pos-anestesica 

Cerca de 24% dos pacientes terao algum tipo de 
complicagao na SRPA, sendo as mais frequentes 
dor, nauseas e vomitos, hipoxemia, hipotermia e 
instabilidade cardiovascular. 7 Nenhum paciente 
pode ter alta sem o adequado controle dessas com- 



QUADRO 45.1 

Rotina de monitoragao na sala de 

recuperagao 

• Circulagao - Pressao arterial, frequencia cardiaca 
e cardioscopia devem ser aferidas (a cardioscopia 
pode nao ser necessaria em pacientes de baixo 
risco, mas deve estar prontamente disponivel ) 6 

• Respiragao - Avaliagao periodica da 
permeabilidade das vias aereas, determinagao 
continua da oxigenagao por oximetria de pulso e 
frequencia e padrao respiratorios 

• Estado de consciencia - Aferigao da recuperagao 
da consciencia pela avaliagao da orientagao no 
tempo e no espago 

• Intensidade da dor - Aferigao da escala verbal de 
dor e registro da intensidade, local e caracteristica 
da dor 

• Evolugao de bloqueio motor e sensitivo nos 
pacientes sob anestesia regional - Aferigao do 
retomo da movimentagao de membros inferiores e 
da sensibilidade 

• Presenga de sangramento/drenagens - Aferigao 
de sangramento no sitio cirurgico e drenagem de 
sondas ou drenos 

• Equilibrio hidrico - O estado da hidratagao 
pos-operatoria deve ser vigiado e manejado. 
Atentar para procedimentos com grandes perdas 
sanguineas, pois um volume adicional pode ser 
necessario. O equilibrio dos fluidos administrados 
versus perdidos (diurese, sondas, drenos, 
sangramento) deve ser registrado 

• Nauseas ou vomitos - Aferigao e registro 
sistematico de nauseas ou vomitos 

• Temperatura - Deve ser periodicamente medida. 
Metodos de aquecimento ativo devem ser 
instituidos se diagnosticado hipotermia 


plicagoes, e todos os integrates da SRPA devem 
ser treinados para esse manejo. 


Nauseas e vomitos 

As nauseas e vomitos no pos-operatorio (NVPO) 
retardam a alta da SRPA, causam desconforto sig¬ 
nificative, aumentam a incidencia de aspira9§o 
pulmonar e a chance de reintema9ao pos-alta de 
cirurgias ambulatoriais. Na perspectiva dos pa¬ 
cientes, essa complica9ao e tao desconfortavel 
quanto a dor. Por isso, seu manejo deve ser ime- 
diato. 8 A orienta9§o e de que se avaliem os possi- 
veis fatores contribuintes para NVPO, como uso 
de opioides, presen9a de sangue ou secre9ao nas 
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vias aereas ou, ate mesmo, obstrugao intestinal. 
Para profilaxia de NVPO, ver Capitulo 25. 

O tratamento deve ser realizado com um antie- 
metico de classe diferente dos usados na profilaxia 
durante o transoperatorio. Nao ha beneficio em re- 
petir o mesmo farmaco se administrado ha menos 
de 6 horas. Se nenhuma profilaxia foi feita, a pri- 
meira escolha sao os antagonistas serotonergicos 
em baixas doses, pois sao os farmacos mais estu- 
dados nesse cenario, sendo preconizadas doses 
menores que as usadas na profilaxia. 8,9 Consultar 
opgoes de tratamento na Tabela 45.1. 


Hipoxemia 

A hipoxemia no pos-operatorio esta associada a 
diferentes mecanismos (Fig. 45.1), 10 sendo a hipo- 
ventilagao o mais frequente. 



Baixa Fi0 2 

Hipoventilagao - Hipoxemia 

i 

Equillbrio 

do 2 a/o 2 

FIGURA 45.1 Mecanismos de hipoxemia no pos-ope¬ 
ratorio. 

D0 2 , oferta de oxigenio; Fi0 2 , fragao de oxigenio no ar 
inspirado; V/Q, ventilapao/perfusao; V0 2 , consumo de 
oxigenio. 

Fonte: Fortis e Nora. 10 


Alteragao 

V/Q 


A Tabela 45.2 4,10,12,13 apresenta o diagnostico 
diferencial de hipoxemia no pos-operatorio e o 
Quadro 45.4 14 os criterios diagnosticos para lesao 
pulmonar induzida por transfusao (TRALI, do in¬ 
gles transfusion-related acute lung injury). 

Inadequagao da oxigenagao 
e limitagoes da oximetria 

E necessario manter a monitoragao continua da 
oxigenagao e ventilagao no pos-operatorio. No en- 
tanto, deve-se atentar que a oximetria nao reflete a 
adequagao da ventilagao, especialmente em pa- 
cientes recebendo oxigenio suplementar, e nao e 
um monitor substituto para a vigilancia continua 
por pessoal treinado. 15,16 

A PaO., e o melhor indicador da transferencia 
de oxigenio do gas alveolar para os capilares. 
E desejavel manter-se niveis de Pa0 2 entre 80 e 
100 mmHg (saturagao entre 93-97%) durante ven¬ 
tilagao espontanea e Pa0 2 > 80 mmHg com Fi0 2 
de 0,4 e pressao positiva ao final da expiragao 
(PEEP) de 5 cmH 2 0 em pacientes sob ventilagao 
mecanica. 

Entretanto a adequada oxigenagao arterial 
nao significa a adequagao da perfusao tecidual, 
pois esta depende do debito cardiaco, da distri- 
buigao de fluxo, do conteudo arterial de oxigenio 
e da capacidade de utilizagao do oxigenio pela 
celula. Por isso, a pesquisa de acidose latica e do 
conteudo venoso de oxigenio, que refletem meta- 
bolismo anaerobico e relagao entre oferta e o 
consumo de oxigenio, podem ser usados para 
diagnostico e otimizagao da oxigenagao nos pa¬ 
cientes criticos. 13,17 


TABELA 45.1 Opgoes de tratamento de nauseas e vomitos no pos-operatorio 

Farmaco 

Dose 

Comentario 

Ondansetrona 

4 mg, IV 

Primeira opgao se nao usada na profilaxia. Ausencia de efeito sedativo 

Droperidol 

0,625-1,25 mg, IV 

Evitar em pacientes com prolongamento do intervalo QT 

Metoclopramida 

10-20 mg, IV 

Pode causar sintomas extrapiramidais significativos, hipotensao, 
bradicardia ou taquicardia. Os estudos sobre sua eficacia no 
tratamento de NVPO sao escassos 

Prometazina 

6,25-12,5 mg, IV 

Possui potente poder sedativo 

Propofol 

20 mg, IV 

Terapia de resgate, quando outras opgoes falharem, pois possui 
efeito fugaz 

Combinagao de 8 mg + 0,75 mg, 

dexametasona + haldol IV 

O efeito da combinagao e superior ao tratamento isolado com 
haldol 11 

Nota: Atentar para a profilaxia e o pronto tratamento de NVPO em certos tipos de cirurgias, que podem ter seu prognostico 
comprometido, como em traqueoplastias, cirurgias com anastomose esofagica ou bucomaxilofaciais. 

IV, intravenoso. 
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TABELA45.2 Diagnostico diferencial de hipoxemia no pos-operatorio 

Mecanismo 

Possiveis causas Diagnostico 

Manejo 

Hipoventilagao 

A redugao do drive 
ventilatorio ocasiona 
hipoxemia e hipercarbia 

• Efeito residual dos 
anestesicos hipnoticos ou 
opioides 

Bloqueio neuromuscular 
residual 

• Causas mecanicas, como 
obstrugao de VA pelo 
relaxamento da musculatura 
orofaringea ou presenga de 
secregao/sangramento 

Redugao da FR e do 
volume corrente 

Obstrugao visivel de VA 
Hipoxemia + hipercarbia 
Gradiente alveolo-arterial* 
normal 

Aumento da 

Fi0 2 , estimulo ao drive 
ventilatorio, suporte 
ventilatorio, se 
necessario 

• Considerar reversao 
dos farmacos opioides, 
benzodiazepinicos ou 
bloqueadores 
neuromusculares 

Desequilibrio ventilagao- 
perfusao 

Impede a adequada troca 
gasosa 

• Atelectasia 

Aspiragao 

Embolia 

Pneumonia 

LPA pode ocorrer 
secundaria a transfusao 12 
Edema pulmonar (pode ser 
cardiogenico, por sobrecarga 
de volume ou associado a 
obstrugao de via aerea - 
edema pos-obstrutivo ou por 
pressao negativa) 

Ausencia de obstrugao de 
VA, achados do exame 
conforme a causa 

Ha aumento do gradiente 
alveolo-arterial 

Pa0 2 /Fi0 2 ** pode 
diagnosticar lesao 
pulmonar 

Manter posigao de 
Trendelenburg reversa, 
analgesia eficiente para 
facilitar a expansao, 
fisioterapia, diureticos 
conforme a causa, e 

CPAP ou intubagao 
podem ser necessarias 

Desequilibrio D0 2 /V0 2 
(oferta)/(consumo) 

A redugao da D0 2 e 
acompanhada pelo 
aumento da extragao 
periferica de 0 2 para 
que se mantenha uma 
captagao tecidual 
adequada 

0 aumento da extragao 
resulta em redugao da 
pressao venosa de 0 2 

Condigoes que reduzem a 

D0 2 : 

baixo debito cardiaco, 
sangramento, choque, anemia 

Condigoes que aumentam o 
V0 2 : hipermetabolismo, 
sepse, tremores 

Hipotensao persistente, 
(pesquisar presenga de 
anemia, acidose latica e 
queda da saturagao 
venosa central) 

Equilibrio hidrico negativo 
Oliguria 

Ha aumento do gradiente 
alveolo-arterial 

PV0 2 reduzida (medida 
do acesso venoso central) 

• Identificar a causa e 
tratar 

• Oxigenio suplementar 
reduz o impacto do 
aumento da extragao 
de 0 2 alveolar 

• Considerar a necessi- 
dade de transfusao e/ 
ou otimizagao do debito 
cardiaco. Portadores de 
doengas vasculares 
tern risco aumentado 
de isquemia em orgaos 

*Gradiente alveolo-arterial (normal 5-15 mmHg) = P(A-a)0 2 = 149,7 - (PaC0 2 X 1,25) - Pa0 2 (em ar ambiente). Assume-se que 
o gradiente aumenta 5-7 mmHg para cada 10% de aumento na Fi0 2 . 

Na presenga de hipoxemia, um alto valor representa uma alteragao da relagao V/Q, shunt direito-esquerdo ou anormalidades da 
difusao. Um gradiente normal (25-80 mmHg se Fi0 2 de 1,0) ou reduzido aponta para as sindromes de hipoventilagao. 
**Pa0 2 /Fi0 2 : E uma equagao mais facilmente obtida, sendo um dos componentes do indice de lesao pulmonar. Valores inferiores 
a 300 sao um sinal de alerta no manuseio do paciente criticamente enfermo. 

VA, via aerea; FR, frequencia respiratoria; Fi0 2 , fragao de oxigenio no ar inspirado; LPA, lesao pulmonar aguda; Pa0 2 , pressao 
parcial arterial de oxigenio; CPAP, pressao positiva contmua na via aerea; D0 2 , oferta de oxigenio; V0 2 , consumo de oxigenio; 
PV0 2 , pressao parcial venosa de oxigenio. 

Fonte: Nicholau, 4 Fortis e Nora, 10 Marino 12 e Barash e colaboradores. 13 


Oxigenio suplementar na sala 
de recuperagdo pos-anestesica 

Com a padroniza 9 §o da oximetria de pulso, o uso 
de oxigenio suplementar pode ser reservado aos 
pacientes de maior risco ou aos que apresentam 
dessaturapao. 17 Embora existam evidencias de que 
a suplementa 9 ao de oxigenio no transporte possa 
reduzir a hipoxemia, 18 cabe lembrar que a suple- 
menta 9 ao de oxigenio pode mascarar uma hipo- 
ventila 9 §o e nao e garantia que a hipoxemia nao 
ira se desenvolver. 


O oximetro de pulso, embora nao seja um mo¬ 
nitor adequado para apontar hipoventilaqao, pode 
colaborar na detec 9 §o mais precoce de um acumu- 
lo de gas carbonico (C0 2 ) quando o paciente nao 
esta recebendo oxigenio. Mesmo pequenos fluxos 
de oxigenio podem pennitir uma elevaqao de ate 
70 mniHg de CO., sem altera 9 §o significativa da 
Sp0 2 . Esse dado e de extrema relevancia para o 
uso e a interpreta 9 ao correta da oximetria de pulso. 

Quando a suplementa 9 ao de oxigenio e feita 
com cateter nasal ou com mascaras comuns, a es- 
timativa da FiO, e muito pouco precisa . Nesses 
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QUADRO 45.2 

Criterios diagnostics para lesao pulmonar 
induzida por transfusao 

1. Lesao pulmonar aguda (LPA) evidenciada por 

a) Inicio agudo dos sinais e sintomas 

b) Hipoxemia (Pa0 2 /Fi0 2 < 300 ou Sp0 9 < 90%) 

c) Infiltrado bilateral no raio X sem 
cardiomegalia 

2. Ausencia de doenga pulmonar antes da 
transfusao 

3. Inicio da disfungao ventilatoria dentro de 6 horas 
da transfusao 

4. Ausencia de associagao com outras causas de LPA 

Pa0 2 , pressao parcial arterial de oxigenio; Fi0 2 , fragao de 
oxigenio no ar inspirado. 

Fonte: Swanson e colaboradores. 14 


casos, em individuos adultos, assume-se que, para 
cada litro de oxigenio, a Fi0 2 e elevada em 0,03 a 
0,04. Na Tabela 45.3, encontram-se as principals 
formas de suplementagao de oxigenio e respecti- 
vas Fi0 2 (ver tambem Fig. 45.2). 


Hipotermia e tremores 

A hipotermia esta associada a eventos adversos 
graves (Apendice 3) e, dessa forma, a temperature 
corporea acima de 36 °C deve ser mantida durante 
todo o perioperatorio, incluindo o periodo na 



TABELA 45.3 Estimativa da Fi0 2 alcangada 
nas diferentes formas de administragao de 
oxigenio 

Forma de suplementagao 

Fi0 2 alcangada 

Canula e cateter nasal 

Aumento de 3-4% 
por L/min 1 

Mascara simples (sem 
valvulas ou reservatorio) 

35-50% com fluxo 
de 6-10 L 

Mascara com reinalagao 
parcial (com reservatorio 
de 0 2 ) 

70-85% 

Mascara sem reinalagao* 

(com reservatorio de 0 2 ) 

80-95% 

Mascara de Venturi 

24-60% 

* Na mascara sem mecanismo de reinalagao, uma valvula 
direciona a expiragao para fora do sistema e permite a ins- 
piragao de oxigenio do reservatorio. 




FIGURA 45,2 Mascaras para suplementagao de oxi¬ 
genio. A. Mascara com bolsa reservatorio e valvula 
unidirecional, tambem denominado mascara sem rei- 
nalgao com reservatorio de oxigenio ou sistema bolsa- 
-valvula. A valvula unidirecional impede a reinalagao 
do gas inspirado. Este tipo de sistema permite ventila- 
gao espontanea, assistida e controlada manualmente. 
B. Mascara de Venturi. Este modelo permite a admi- 
nistragao controlada da Fi0 2 . 

Fonte: Catalogo Hospitalar 19 e Cpaps. 20 


SRPA. O uso de tecnicas de aquecimento passivo 
(cobrir o paciente e manter a temperature ambien- 
te entre 22-24 °C) e ativo (mantas termicas ou 
aquecimento com ar forgado e solugoes aqueci- 
das) nonnalizam a temperature e previnem o sur- 
gimento de tremores, estando indicados sempre 
que a hipotennia estiver presente na SRPA. Na Fi¬ 
gure 3, apresenta-se um fluxo de manejo da hipo¬ 
termia na SRPA. 

O tremor e um mecanismo compensators, re- 
gulado pelo hipotalamo para aumentar a produgao 
interna de calor. E comum no despertar da aneste- 
sia e esta associado a redugao da inibigao cortical 
dos reflexos espinais, pois nem todos os pacientes 
com tremores estao hipotennicos. Entre os fatores 
de risco para ocorrencia de tremores encontram-se 
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ser jovem, hipotermia no transoperatorio e cirur- 
gia de endoprotese. 21 Deve ser tratado prontamen- 
te, pois e desconfortavel, interfere na monitora 9 §o, 
aumenta o consumo de oxigenio e a produ 9 §o de 
CO„ levando ao aumento da demanda metabolica 
e potencial isquemia miocardica em pacientes 
com reserva cardiaca ou respiratoria limitada. 22 ’ 23 

Uma recente metanalise 24 identificou eficacia 
semelhante com tratamento farmacologico de tre- 
mores utilizando tramadol (0,5-3 mg/kg, IV), um 
analgesico de a 9 §o central, e meperidina (20-50 mg, 
IV), um agonista opioide. Ambos os farmacos 
apresentaram um numero necessario para tratar 
(NNT) igual a 2,0. 


Complicagdes cardiovasculares 

O comprometimento hemodinamico no pos-ope¬ 
ratorio imediato tem impacto negativo e pode se 
manifestar por hipotensao ou hipertensao, bradi- 
cardia ou taquicardia. Pacientes com hipertensao e 
taquicardia apresentam maior chance de intema- 
9 §o em UTI e mortalidade no pos-operatorio. 25 

Hipotensao 

Hipotensao e definida como pressao arterial sisto- 
lica (PAS) < 90 mniHg, ou pressao arterial media 
(PAM) < 70 mmHg, ou queda na pressao sistolica 
> 40 mmHg. O diagnostico (Tab. 45.4) e o manejo 
precoce sao importantes, pois e um indicador de 
possivel hipoperfusao e tem sido associada a mor- 
talidade quando persistente no transoperatorio. 26 


Manejo 

Depende da identifica 9 §o da causa (Tab. 45.4) e da 
avalia 9 §o do volume intravascular. Quando asso¬ 
ciada a deple 9 §o de volume geralmente vai res¬ 
ponder a administraqao de fluidos. Se persistente, 
devem-se considerar farmacos vasoativos intrave- 
nosos em infusao continua, sendo noradrenalina a 
primeira op 9 §o, ate que se restaure o deficit de vo¬ 
lume. 

Alem da avalia 9 ao da causa, considerar os si- 
nais de choque, como taquipneia, redu 9 §o do en- 
chimento capilar, taquicardia, bradicardia, redu- 
9 §o do debito urinario (< 0,5 mL/kg/h) e altera 9 §o 
do sensorio. Hcmatocrito/hemoglobina (Ht/Hb), 
eletrocardiograma (ECG) (em pacientes com fato- 
res de risco cardiaco) e exames indicatives de per- 
fiisao, como, lactato, fun 9 ao renal e satura 9 §o ve- 
nosa central, devem ser solicitados e avaliados 
para otimiza 9 ao do manejo. Monitora 9 §o invasiva 
com acesso central, PAM e analise do debito car¬ 
diaco estao indicadas nos casos refratarios. 17,27 

Sindrome coronariana aguda (SCA) 

A incidencia de infarto perioperatorio varia entre 1 
e 17%, com mortalidade de 15 a 25%. 28 

Prevengao 

Pacientes com fatores de risco cardiaco devem ser 
considerados de alto risco para complica95es du¬ 
rante todo o perioperatorio. O estado inflamato- 
rio e de hipercoagulabilidade somado a situa- 
9 oes de aumento de demanda, como dor, sangra- 
mento, hipotermia, e situa 9 oes de redu9ao de 


Manejo pos-operatorio 

I 



FIGURA 45.3 Manejo da hipotermia no pos-operatorio. 
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TABELA45.4 Diagnostico diferencial e da hipotensao na sala de recuperagao pos-anestesica 

Mecanismos 

Causas possiveis 

Redugao da 
pre-carga 

Reposigao transoperatoria insuficiente 

Perdas nao repostas: drenagens/diurese/preparo de colon 

Sangramento 

Pneumotorax 

Redugao da 
pos-carga 

Perda do tonus simpatico na anestesia neuroaxial. Se o ni'vel for acima de T4, pode bloquear 
fibras cardioaceleradoras 

No paciente critico que mantem alto tonus simpatico, mmirnas doses de anestesicos sedativos/ 
opioides causam hipotensao significativa 

Sepse 

Reagoes alergicas 

Insuficiencia suprarrenal 

Doenga hepatica 

Redugao do 
debito cardiaco 

Disfungao ventricular normalmente ocorre em pacientes com doenga cardiaca de base submetidos a 
sobrecarga de fluidos, isquemia miocardica, aumento agudo da pos-carga ou arritmias 

Isquemia, infarto agudo do miocardio 

Doenga valvar 

Induzido por medicamentos ((3-bloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio) 

Doenga pericardica 


oferta de oxigenio, como hipoxemia, anemia cm 
hipotensao, predispoem a eventos isquemicos. De- 
vem-se evitar as situa 9 oes predisponentes e adotar 
medidas, como tratamento efetivo da dor e contro- 
le hemodinamico. Analgesia peridural tern sido as- 
sociada a redu?ao de episodios isquemicos, 29 as- 
sim como a manuten?ao da normotermia. 30,31 

Achados sugestivos de isquemia no periope- 
ratorio: 

Hipotensao significativa; 

• Taquicardia (especialmente se iniciada na au- 
sencia de dor); 

Bloqueio de ramo esquerdo novo; 

Dor toracica pelo efeito residual de anestesi- 
cos hipnoticos e opioides e rara; 

ECG pode ou nao apresentar altera 9 des no 
segmento ST ou na onda T. 

Manejo 

Solicitar troponina ultrassensivel e envolver pre- 
cocemente a equipe da cardiologia para defmi 9 ao 
de condutas. O manejo depende da presen 9 a ou 
nao de supradesnivel do segmento ST. No entanto, 
a decisao terapeutica deve ser realizada junto a 
equipe cirurgica para avalia 9 ao do risco de sangra- 
mento diante da necessidade de anticoagula 9 §o 
plena se houver isquemia sem supradesnivel do 
segmento ST ou estrategia de reperfusao (trombo- 
lise ou angioplastia primaria) se houver suprades¬ 
nivel do segmento ST. 

Na suspeita de isquemia, considerar a retirada do 
cateter peridural antes do inicio da anticoagula 9 §o. 


Tratamento clinico otimizado 

Manter pressao diastolica para otimizar pres- 
sao de perfusao coronariana; 

Realizar monitora 9 ao eletrocardiografica con- 
tinua; 

Providenciar acesso venoso periferico de bom 
calibre; 

Reduzir demanda de oxigenio tratando a dor 
(morfina, 3-5 mg, IV, de 5/5 min); 

Otimizar o fluxo coronariano: Nitratos - dini- 
trato de isossorbida ou nitroglicerina, 5 mg, 
sublingual (ou spray), de 5/5 min, ate 3 doses. 
Iniciar nitrato IV (nitroglicerina) se nao hou¬ 
ver alivio da dor, se houver manifesta 9 des de 
isquemia persistente, infarto agudo do miocar- 
dio (IAM) anterior extenso ou manifesta 9 oes 
de insuficiencia cardiaca; 

Oxigenio: recomendado o uso para todos os 
pacientes nas primeiras 6 horas; 

Acido acetilsalicilico (AAS), 200 mg, deve ser 
administrado a todos os pacientes; 
(3-bloqueadores: Usar nas primeiras 24 horas 
se houver hipertensao, estabilidade hemodina- 
mica e ausencia de sinais de insuficiencia car¬ 
diaca; 

• Clopidogrel: Antiagregante usado em combi- 
na 9 ao com o AAS. O clopidogrel e usado em 
dose de ataque de 300 ou 600 mg, seguidos 
por 75 mg/dia (minimo de 30 dias), de prefe- 
rencia por 1 ano; 

Inibidores da enzima conversora da angioten- 
sina (IECAs): Captopril, 6,25 mg, VO, segui¬ 
dos de doses crescentes ate 25 mg, de 8/8 h ou 
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mais. Indicado desde as primeiras 24 horas de 
IAM, sobretudo se houver manifestagoes cli- 
nicas de IC; fragao de ejegao < 40%; IAM an¬ 
terior; 

Heparinas: O uso de enoxaparina ou heparina 
nao fracionada esta indicado como adjuvante 
ao trombolitico ou como terapia no IAM sem 
supradesnivel do segmento ST. Em caso de 
uso de enoxaparina, a dose em pacientes me- 
nores de 75 anos e de 30 mg, IV, em bolus, se- 
guida de 1 mg/kg, subscutaneo (SC), de 12/12 h 
(maximo de 100 mg/dose); 

Estatinas. Atorvastatina, 80 mg/dia; sinvastati- 
na, 40 mg/dia; pravastatina, 40 a 80 mg/dia. 

Exames complementares 

Sangue: a) primeira amostra: troponina, fragao 
MB da creatinocinase (CK-MB) (se troponina nao 
estiver disponivel), potassio, ureia, creatinina, gli- 
cose, hemograma, plaquetas, tempo de protrom- 
bina (TP) e tempo de tromboplastina parcial ativa- 
da (TTPa); b) outras amostras: repetir troponina 
(ou CK-MB) em 6 a 9 horas a partir do inicio do 
quadro. 

O beneficio da solicitagao de troponina e ECG 
para pacientes com fatores de risco, mas sem sin- 
tomas sugestivos de isquemia ainda nao esta defi- 
nido. 32 

Sao considerados suspeitos de SCA resultados 
de troponina > 0,04 ng/mL, incrementos relativos 
de 30% ou incrementos absolutos > 0,02 ng/mL 
entre as duas dosagens. 25,33,34 


Oliguria e insuficiencia renal 
aguda no pos-operatorio 

A classificagao de AKIN e os criterios de RIFLE 
(Tab. 45.5) 35 definem oliguria como a redugao do 
debito urinario em estagios progressives, inician- 



do com < 0,5 mL/kg/h, que persiste por > 6 horas. 
Existem inumeras causas de oliguria no pos-ope¬ 
ratorio (Tab. 45.6), 37-41 associadas a mecanismos 
pre-renais, renais ou pos-renais, sendo as mais co- 
muns hipovolemia ou hipotensao. 

Manejo da oliguria e insuficiencia 
renal inicial no pos-operatorio 

Uma vez detectada a oliguria, devem-se tratar 
possiveis causas reversiveis: hipovolemia, hi¬ 
potensao, anemia, aumento de pressao intra- 
- abdominal; 

Manter a pressao de perfusao renal com flui- 
dos e farmacos vasoativos (doses e volumes 
nao definidos). Existem evidencias de que o 
excesso de fluido, com consequente ganho de 
peso no pos-operatorio, e desnecessario e con- 
tribui para complica95es. 41 Pacientes com fun- 
gao renal limitrofe, submetidos a grandes ci- 
rurgias, possivelmente se beneficiam de repo- 
sigao volemica guiada por metas; 

• Considerar monitoragao hemodinamica em 
casos refratarios associados a hipotensao per- 
sistente. A avaliagao do volume intravascular 
e da fungao cardiaca esta indicada para dife- 
renciar hipovolemia de estados de baixo debi¬ 
to ou sepse; 

• Solicitar exames: Ht/Hb, fun 9 ao renal, eletro- 
litos e excre 9 ao fracional de sodio, que pode 
ser usada para identificar adequa 9 §o da perfu¬ 
sao renal; 

Reten 9 §o urinaria e definida como a presen 9 a 
de volume vesical maior que 600 mL e impos- 
sibilidade de urinar dentro de 30 minutos. 
A ultrassonografia pode ajudar na identifica 9 ao; 
A pressao intravesical e uma medida indireta 
da pressao intra-abdominal e esta indicada na 
suspeita de hipertensao intra-abdominal; 

O uso de diureticos, especialmente se houver 
hipovolemia, nao esta indicado; 40 


TABELA45.5 Criterios de Rifle e Akin para definigao de insuficiencia renal 

Akin 

Brifle 

Taxa de filtragao glomerular 

Debito urinario 

Estagio 1 

Risco (risk) 

Aumento da Cr * 1,5 ou 

Redugao da TFG > 25% 

DU < 0,5 mL/kg/h * 6 h 

Estagio 2 

Lesao ( injury) 

Aumento da Cr x 2 ou 

Redugao da TFG > 50% 

DU < 0,5 mL/kg/h * 12 h 

Estagio 3 

Insuficiencia ( failure ) 

Aumento da Cr » 3 ou 

Redugao da TFG > 75% ou Cr > 4 mg/dL 

DU < 0,3 mL/kg/h * 24 h 
ou anuria x 12 h 

Cr, creatinina. 

Fonte: Adaptada de Mehta e colaboradores 

36 
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TABELA45.6 Causas de oliguria no perioperatorio 

Mecanismo 

Causas 

Comentarios 

Pre-renal 

Hipotensao 
(redugao da perfusao 
renal) 

Hipovolemia 

Aumento da pressao 
intra-abdominal 

Pode ser hipovolemica ou euvolemica, secundaria a analgesia peridural ou 
sedagao 

Considerar falha de bomba cardiaca 

A perfusao renal pode ser prejudicada em hipertensos que ficam 
hipotensos no pos-operatorio 

Associada a perdas nao repostas, sangramento e diurese osmotica 

Reduz a perfusao renal. Ocorre com valores acima de 12 mmHg (normal 

5-7 mmHg). Resulta de acumulo de fluido intra-abdominal (hemoperitonio, 
hemorragias retroperitoneais) e fechamento primario da parede abdominal 
sob tensao. Pode ser secundaria a sepse, politransfusao ou hiper-hidratagao 

Renal 

Necrose tubular aguda 

Nefrite intersticial 
aguda 

Secundaria a dano isquemico por hipotensao, circulagao extracorporea, 
clampeamento de aorta. Exposigao a nefrotoxinas, como contrastes 

A deplegao de volume pode exacerbar a necrose tubular aguda associada 
a sepse 

Causa menos comum: associagao com o uso de AINEs, antibioticos e 
diureticos 

Pos-renal 

Obstrugao interna 
Obstrugao externa 

Obstrugao funcional 

Coagulos, debris na sonda urinaria 

Hipertrofia prostatica, dobra (ou dobramento) da sonda urinaria 

Bexiga neurogenica, espasmo de bexiga, retengao urinaria secundaria ao 
uso de opioides 

AINEs, anti-inflamatorios nao esteroides. 

Fonte: Chenitz e Lane-Fall, 37 Sugrue e colaboradores, 38 Sykes e Cosgrove, 39 Bagshaw e colaboradores 40 e Brandstrup. 41 


Quando diagnosticado insuficiencia renal agu- 
da e causas reverslveis forem tratadas, o ma- 
nejo deve visar prevenir complicagoes: o equi- 
librio hidrico deve ser rlgido, assim como o 
controle metabolico; 

• Solicitar avaliagao da nefrologia. Se houver 
hipercalemia, acidose metabolica ou sobrecar- 
ga de volume, a terapia de reposigao renal 
deve ser considerada. 37 " 41 


Alteragao do estado mental 

Pacientes em recuperagao da anestesia podem 
apresentar alteragoes do estado mental que variam 
de retardo ao despertar (Quadro 45.3) a desorien- 
tagao extrema e agitagao (Quadro 45.4). Excitagao 
ao despertar da anestesia geral e comum em crian- 
9 as e parece estar associada aos anestesicos usa- 
dos. E importante diferenciar a causa para adequar 
o manejo. 13,42 

Manejo da agitagao 

Medicamentos sao utilizados com o objetivo de 
diminuir os sintomas de agitagao, protegendo o 



paciente e reduzindo seu sofrimento. Por vezes, 
na busca de tranquilizagao, acaba-se induzindo 
sono/sono profundo/sedagao. Os benzodiazeplni- 
cos possuem efeitos ansiollticos e sedativos que 
sao efetivos em situagdes de agitagao psicomoto- 
ra. Os antipsicoticos tlpicos de alta potencia, como 
o haloperidol, sao preferlveis aos de baixa poten¬ 
cia, como clorpromazina, pois essa pode apresen¬ 
tar maior potencial de efeitos adversos, como se- 
dagao excessiva, hipotensao ou arritmias cardla- 

cas.1 3 , 43 , 44 


Delirium 

E uma complicagao comum nos idosos, podendo 
ter uma incidencia de ate 40% no pos-operatorio, 
sendo desconhecida a incidencia na SRPA. Repre- 
senta um declinio agudo da consciencia com redu- 
gao da capacidade de sustentar a atengao, alteragao 
na cognigao (como deficit de memoria, desorienta- 
9 §o, disturbio de linguagem) ou desenvolvimento 
de disturbio sensorial nao explicado por demencia 
preexistente. Geralmente ocorre devido a um es- 
tressor fisico (cirurgia) associado a fatores pre- 
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QUADRO 45.3 

Causas associadas ao retardo no despertar no pos-operatorio 

• Sedagao residual associada a farmacos: especialmente em idosos e pacientes com comprometimento hepatico 
ou renal 

- Efeito residual de opioides: pupilas puntiformes, redugao da frequencia respiratoria, volume corrente 
normal. Uso de naloxona em baixas doses (40 pg), ate 400 pg. A reversao completa do efeito opioide nao e 
desejavel, podendo levar a dor intensa, taquicardia, arritmias, hipertensao e edema pulmonar 

- Efeito residual de benzodiazepinicos: pode ser revertido com flumazenil, 0,2 mg, IV, ate 1,0 mg 

- Efeito residual de bloqueadores neuromusculares: respiragao rapida e superficial. Pode ocorrer “ 'flapping 
de membros”. Quando suspeito, monitorar a resposta a sequencia de 4 estimulos (TOF), que deve ser 
superior a 0,9. Considerar reversao com dose adicional de neostigmina (maximo de 5 mg) 

• Causas neuroldgicas: quando houver essa suspeita, solicitar exame de imagem 

- Acidente vascular encefalico 

- Pneumoencefalo 

- Hipoxia cerebral 

- Aumento da pressao intracraniana 

• Outras causas 

- Hipotermia (temperatura <33 °C) 

- Hipoglicemia 

- Disturbios eletroliticos 

- Insuficiencia suprarrenal 

- Hipotireoidismo 

Fonte: Leibowitz e Velasquez. 45 


disponentes, que, no pos-operatorio, podem ser 
medicagdes, infecgao, alteragoes metabolicas e 
causas ambientais. Embora o delirium seja classi- 

QUADRO 45.4 

Causas associadas a agitagao no pos-operatorio 

• Doengas previas: portadores de doengas 
psiquiatricas, retardo mental, doenga cerebral 
organica 

• Impossibilidade de comunicagao verbal: 

cirurgias com fixagao oral, traqueostomias ou 
manutengao de intubagao 

• Dor aguda nao tratada 

• Retengao urinaria 

• Despertar transoperatorio com memoria explicita 

• Sindrome de retirada: usuarios de alcool, 
cocaina, opioides, outras drogas ilicitas 

• Disfungao respiratoria: hipoxemia, hipercarbia 
(pode ser associada a letargia), limitagao mecanica 
ao drive ventilatorio, edema pulmonar ou paralisia 
residual 

• Alteragoes metabolicas: acidose latica, 
hiponatremia, hipoglicemia (primeiro agitagao, 
seguida de letargia) 

• Hipoperfusao cerebral: trauma craniano ou 
tumores cerebrais 

Fonte: Barash e colaboradores. 13 


camente descrito como hiperativo (p. ex., paciente 
agitado ou combativo), evidencias epidemiologi- 
cas mais recentes sugerem que a maioria dos pa¬ 
cientes com delirium na UTI seja hipoativa ou te- 
nha um quadro misto. 

Manejo 

Estrategias nao farmacologicas 

Os cuidadores devem ser orientados a dar instru- 
?5es claras e a fazer contato visual com o paciente, 
evitar restrigoes fisicas, manter o ambiente tran- 
quilo, silencioso, evitar estimulos desnecessarios e 
disponibilizar informagoes que orientem o pacien¬ 
te no tempo e no espago. 

Estrategias farmacologicas 

Nao ha evidencia de beneficio do tratamento com 
antipsicoticos em pacientes sem agitagao. O uso 
de antipsicoticos deve ser em curto prazo, reserva- 
do para pacientes cujo quadro de agitagao com- 
promete sua seguranga ou a de seus cuidadores. 
Nao existem evidencias que apoiem o uso de ben¬ 
zodiazepinicos, sendo esses farmacos possiveis 
desencadeadores do quadro e reservados para tra¬ 
tamento de delirium associado a sindrome de abs- 
tinencia alcoolica. Haloperidol em baixas doses e 
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o farmaco de escolha (0,5-1 mg, IM, podendo ser 
repetido apos 30-60 minutos se necessario). 


Dor aguda 

Ver capitulo 38, Princlpios do tratamento da dor 
aguda. 


Criterios para alta da sala de 
recuperagao pos-anestesica 

Existem diversos criterios e escores de alta da 
SRPA, mas os principios gerais sao a manuten- 
9 §o dos cuidados ate que haja o retorno das con- 
di?5es basais, como estabilidade respiratoria e 
hemodinamica. O Serviqo de Anestesia e Medici- 
na Perioperatoria do Hospital de Clinicas de Por¬ 
to Alegre (SAMPE/HCPA) adota urn formulario 
de pos-operatorio (Quadro 45.5) que contem um 
check-list para alta. Todos os criterios do check- 
-list devem ser preenchidos para que o paciente 




possa ser liberado da sala de recuperaqao de 
qualquer uma das unidades do hospital. Nao 
existe tempo de permanencia minimo nas unida¬ 
des de recupera 9 §o. Os criterios de alta sao esta- 
belecidos para otimizar a seguran 9 a, com foco no 
sistema cardiorrespiratorio. Os pacientes devem 
ser observados pelo menos por 15 minutos apos a 
administra 9 §o de opioides ou a suspensao do oxi- 
genio suplementar. Complica 9 des frequentes, 
como nauseas, vomitos, dor e sangramento, de¬ 
vem estar ausentes. 

O bloqueio motor, monitorado pela Escala de 
Bromage pode ser visto na Figura 45.5. 


Criterios para alta do 
paciente ambulatorial 

Os pacientes ambulatoriais devem preencher to- 
dos os criterios de alta para os pacientes interna- 
dos, alem de: 

• Presenga obrigatoria de acompanhante; 



QUADRO 45.5 

Conteudo do checklist para alta da sala de recuperagao pos-anestesica (SRPA) utilizado no Servigo 
de Anestesia e Medicina Perioperatoria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre(SAMPE/HCPA) 

( ) Sinais vitais estaveis: Deve haver estabilidade do sistema cardiovascular. Os valores de frequencia cardiaca e 
de pressao arterial devem se aproximar dos niveis pre-operatorios ou estar em condigdes aceitaveis (a serem 
definidas pelo anestesiologista). Atentar para os gatilhos de chamada do Time de Resposta Rapida (TRR) nos leitos 
de intemagao (grupo de intensivistas que maneja pacientes criticos), por isso valores superiores a estes devem ser 
atingidos: PAS < 90 mmHg, FR < 8 rpm, FC < 40 bpm ou > 140 bpm, saturagao de oxigenio < 90% 

( ) Acordado e orientado ou com padrao de sensorio habitual: O paciente deve estar alerta e orientado no 
tempo e no espago, recuperado do efeito dos farmacos anestesicos ou com seu nivel de sensorio habitual 
( ) Ventilagao espontanea: O padrao ventilatorio deve ser o habitual; o paciente deve ser capaz de manter 
ventilagao espontanea e reflexos de tosse 

( ) Mantem Sp0 2 > 90%: A saturagao deve ser satisfatoria, acima de 90%. Se necessario, a oxigenoterapia deve 
ser prescrita para ser mantida durante o transporte e a intemagao 

( ) Dor controlada: A dor deve estar controlada (escala analogica visual [EAV] < 3) e o esquema analgesico 
adequado deve estar prescrito. Se o paciente realizou anestesia no neuroeixo com opioides, tern cateter peridural, 
fez anestesia regional ou necessita de outra tecnica avangada de analgesia, devera ter prescrigao da equipe de 
cuidados pos-anestesicos (CAP) antes da alta da sala de recuperagao 

( ) Ausencia de nauseas e vomitos: Nauseas e vomitos devem estar controlados e um esquema multimodal, 
prescrito. Atentar para o tipo de cirurgia, pois a presenga de nauseas ou vomitos pode comprometer o resultado 
cirurgico, como em traqueoplastias e anastomoses esofagicas 

( ) Ausencia de sangramento: Qualquer sangramento no sitio cirurgico fora dos padroes esperados para o 
procedimento contraindica a alta e deve ser comunicado a equipe cirurgica 

( ) Ausencia de bloqueio motor ou bloqueio em regressao: Pacientes que realizaram anestesia no neuroeixo e 
permanecerao intemados podem ter alta da sala de recuperagao quando houver estabilidade hemodinamica e o 
bloqueio sensitivo e motor apresentar visivel regressao (for parcial). Na avaliagao motora, o paciente devera ser 
capaz de realizar flexao dos pes e flexao dos joelhos (Bromage 1), conforme a Figura 45.5. Os mesmos serao 
acompanhados pela equipe de CPA nas unidades de intemagao e poderao sair do leito apenas apos retorno 
completo da motricidade e recuperagao da sensibilidade 
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FIGURA 45.5 Es- 

cala de Bromage. 
0. Nenhum bloqueio 
- flexiona os joelhos 
e pes. 1. Bloqueio 
parcial - flexao in- 
completa dos joelhos. 
2. Bloqueio grave - 
com flexao apenas 
dos pes. 3. Bloqueio 
completo - incapaz 
de mover pes e joe¬ 
lhos. 





Diurese espontanea para pacientes de alto ris¬ 
co* para retengao urinaria. 

Sao considerados pacientes de risco para re¬ 
tengao urinaria aqueles: 

' Submetidos a cirurgia pelvica (hernia, orifi- 
cial, urologica); 

• Com historia de doenga espinal; 

• Submetidos a anestesia no neuroeixo com 
anestesicos de longa duragao, como bupivacai- 
na ou em combinagao com opioide. 

Observagoes: 

Para alta de pacientes em regime ambulatorial 
submetidos a anestesia no neuroeixo e neces- 
saria a completa regressao motora, sensitiva e 
simpatica do bloqueio. Criterios para certifica- 
gao da regressao completa incluem retorao da 
sensibilidade perineal (S4-S5), da flexao plan¬ 
tar e da propriocepgao no dedao; 

• Os pacientes submetidos a bloqueio de plexo 
braquial devem ser orientados quanto aos 
cuidados necessarios com o membro com 
anestesia residual, que pode perdurar por ate 
24 horas apos a cirurgia: protegao quanto ao 
posicionamento inadequado, cuidados com 
possiveis queimaduras por falta de sensibilida¬ 
de ou necessidade de contato caso a sensibili¬ 
dade e mobilidade nao retornarem a normali- 
dade dentro do periodo esperado; 

Nao e necessario que o paciente tome liquidos 
ou coma antes da alta ambulatorial. Casos se- 


lecionados devem ser individualizados (p. ex., 
pacientes diabeticos). 


Documentagao de incidentes/ 
eventos adversos 

No pos-operatorio imediato, na sala de recupera- 
gao, podem ocorrer eventos adversos passiveis de 
dano de distintos graus de gravidade. A SRPA e o 
local mais adequado para se tomar conhecimento 
de todas as ocorrencias anestesicas ou cirurgicas 
do pre e transoperatorio. Na transferencia de cui- 
dado, do anestesiologista do paciente para o medi¬ 
co da SRPA, preferencialmente tambem anesteso- 
logista, todos os incidentes devem ser comunica- 
dos. A documentagao e o registro das ocorrencias 
devem ser realizados na ficha de pos-operatorio e/ 
ou diretamente no prontuario do paciente. Alem 
disso, devem ser claramente documentados as con- 
dutas tomadas em relagao ao evento e o resultado 
obtido. A formatagao da documentagao desses 
eventos (Fig. 45.6) facilita a coleta dos dados que 
podem auxiliar na gestao e melhoria dos processos 
envolvidos no perioperatorio. 

O SAMPE/HCPA esta inserido na politica de 
gerenciamento de risco do hospital, por meio de 
uma subcomissao de seguranga e qualidade, deno- 
minada de sCOMSEQ do SAMPE/HCPA, que se¬ 
gue o piano de trabalho da Comissao de Gerencia 
de Risco Sanitario Hospitalar (GR) do HCPA. 
Todos os incidentes podem ser notificados no sis- 
tema informatizado pela intranet do Hospital; en- 
tretanto, os incidentes com dano, isto e, os eventos 
adversos, sao as prioridades institucionais para re- 
ceber analise de causa raiz envolvendo equipe as- 
sistencial e membros da GR. 



Acompanhamento pos-operatorio 

E desejavel que os hospitais que realizam procedi- 
mentos de maior complexidade tenliam um servi- 
go de dor aguda para acompanhamento dos pa¬ 
cientes no pos-operatorio. O Servigo de Anestesia 
e Medicina Perioperatoria do SAMPE/HCPA pos- 
sui uma equipe de Cuidados Pos-Anestesicos 
(CPA) com tecnicas avangadas de analgesia (anal¬ 
gesia neuroaxial, analgesia controlada pelo pa¬ 
ciente, uso de cetamina) que acompanha todos os 
pacientes, alem daqueles que tenliam apresentado 
algum evento adverso no perioperatorio. 
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Gamermann, Stefani & Felix 


pos-operatorio 


ADMISSAO NA RPA (anestesista da RPA) Dat 

ASA:-Cirurgia:_ 

Nivel de cuidado previsto: □ PAD RAO □ATENCAO ESPECIAL 

Condigoes na Admissao: HI Estabilidade D Necessidade de cuidados imediatos 

EVOLUQAO NA RPA (Anestesista) □ Sem particularidades 


EVENTO ADVERSO OU OCORRENCIAS NA SALA DE RECUPERAQAO 


□ Nenhuma 

□ Anafilaxia 

□ Arritmias 

□ Aspiragao de Conteudo Gastrico 

□ AVC / deficit neurologico 

□ Bradicardia significativa 

□ Broncoespasmo 

□ Cefaleia pos-pungao de dura 

□ Choque 

□ Complicagao decorrente de acesso central 

□ Consciencia intra-operatoria 

□ Deficit visual apos anestesia 

□ Dellirium/Deficit cognitivo 

□ Dificuldade/Falha de intubagao 

□ Dor de dificil manejo 


□ Erro na administragao de medicamento 

□ Erro na dispensagao de medicamentos 

□ Hipertensao arterial significativa 

□ Hipertermia maligna 

□ Hipotensao arterial significativa 

□ Hipotermia acidental (t<35) 

□ Hipoxemia 

□ Infecgao apos anestesia regional 

□ Internagao em UTI nao planejada 

□ Isquemia / Infarto do Miocardio 

□ Laringoespasmo 

□ Lesao ocular 

□ Nauseas / vomitos 

□ Necessidade de suporte ventilatorio 

□ 6bito 


□ Parada cardiaca 

□ Pernoite nao planejada 

□ Pungao Acidental de Dura 

□ Queda 

□ Reintervengao 

□ Reintubagao nao planejada 

□ Sepse / SIRS 

□ Taquicardia Significativa 

□ Toxicidade por anestesico local 

□ Transfusao 

□ Uso de Flumazenil 

□ Uso de Naloxona 

□ Via aerea diffcil nao reconhecida 

□ Outros_ 


Inclusao n 

□ Analgesi 


s Cuidados Pos-Anestesicos (visita pos-anestesica pelo anestesista) 

□ Pos-operatorio complexo □Acompanhamento de evento adverso 


□ Recuperagao bloqueio motor* 


Caso ocorra alguma alteragao clfnica evoluir no prontuario eletronico a ocorrencia/evolugao e manejo. 

MONITORIZAQAO DAS CONDigOES DE ALTA 

Solicitagao pernoite RPA: Dn DS Justificative:- 

Checklist de condigoes de ALTA da sala de recuperagao: Todos os itens devem estar presentes para condigdes de alta 


Anotagoes: 

















AVALIAQOES 



( ) Sinais vitais estaveis 


( ) Acordado e orientado ou com padrao de sensorio habitual 


( ) Ventilagao espontanea 

£ 

( ) Mantem SpO 2 >90% 

O' 

( ) Dor controlada 

z 

( ) Ausencia de nauseas e vomitos 

< 

o 

( ) Ausencia de sangramento 

o 

> 

( ) Ausencia de bloqueio motor ou bloqueio em regressao* 

* Pacientes que tiveram alta com bloqueio motor em 
regressao devem ser ircluidos no C.P.A. 


Se paciente ambulatorial: 


( ) Deambula ( ) Retomo e orientagoes 


( ) Acompanhante 


( ) Diurese espontanea em paciente de risco 


Data e horario da alta da SR:_ 
Medico:- 


- Hora— 
-CRM:- 


Atraso na alta da SR: G Falta de leito D Falta de transporte □ Falta de familiar 
□ Outros:- 


Destino: HI Internagao Hlcasa HluTI- 
Data e horario da saida da SR:_/_ 


FIGURA 45.6 Ficha 
de pos-operatorio 
utilizada no 
SAMPE/HCPA durante 
a permanencia do 
paciente na SRPA. 
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Manejo da drenagem 
liquorica medular 


Patricia W. Gamermann 


A medula espinal esta sob risco de isquemia ou de 
infarto em cirurgias que envolvem a aorta toraco- 
abdominal. Quadros de paraparesia ou de para¬ 
plegia sao importantes complicaqdes desses pro- 
cedimentos. As estrategias para prevenir ou tratar 
a isquemia medular envolvem principalmente tec- 
nicas que tomam a medula menos suscetlvel ao in¬ 
farto. A reduqao do tempo de isquemia durante a 
cirurgia, o aumento do fluxo sanguineo medular e 
a identifica 9 ao precoce da isquemia pos-operato- 
ria sao medidas importantes. Protocolos de cuida- 
dos para esses pacientes sao fundamentals, ja que 
o anestesiologista, alem de ter papel importante no 
intraoperatorio, frequentemente e responsavel pe- 
la inser 9 §o do cateter de drenagem liquorica.* 1 


Reparo de aneurisma 
toracoabdominal (ATA) 

O tratamento cirurgico do ATA requer interrupqao 
temporaria ou pemianente das arterias colaterais 
que suprem a medula espinal. Apesar dos avan 90 S 
nas tecnicas de prote 9 §o espinal, o risco de isque¬ 
mia medular durante os reparos abertos permane- 
ce na faixa de 8 a 28%. O risco e menor em proce- 
dimentos endovasculares (4-7%). Alguns fatores 
de risco ja foram identificados, como aneurismas 
volumosos, hipotensao, clampeamento prolonga- 
do, anemia e doenqa vascular periferica. 1,2 

A base fisiologica para a drenagem liquorica 
nesses pacientes e baseada na fisiologia da pressao 
de perfusao medular (PPM) (Fig. 46.1). 2 



* Pela nomenclatura anatomica este procedimento seria 
denominado drenagem de liquido cerebrospinal. No en- 
tanto, preferiu-se manter como drenagem liquorica me¬ 
dular em razao de ser a forma mais conhecida na area. 


A PPM depende da diferenqa entre a pressao 
arterial media (PAM) e a pressao liquorica (PL) ou 
a pressao venosa central (PVC). O aumento da PL 
tem o potencial de reduzir a perfusao da medula 
espinal. A drenagem do liquido cerebrospinal 
(LCS) atraves da inser 9 ao de um cateter no espa 90 
subaracnoideo pode aumentar a perfusao medular 
ao reduzir a PL. A drenagem do LCS e uma me- 
dida preventiva fortemente recomendada como es- 
trategia protetora medular no reparo do ATA (ACC/ 
AHA Classe 1 - nivel de evidencia B). A dre¬ 
nagem deve estar inserida dentro de uma aborda- 
gem multimodal para a prevenqao de lesao neuro- 
logica. 1,3 ’ 4 

Outros fatores que devem ser otimizados no tra¬ 
tamento do paciente estao listados no Quadro 46.1. 

A drenagem liquorica de forma isolada sem 
controle da pressao arterial (PA) limita a melhora 
da perfusao medular. Aumentar a PA isoladamen- 
te ou em combinaqao com a drenagem faz parte 
das tecnicas de prevenqao e tratamento da is¬ 
quemia medular. Agentes vasopressores, como a 
norepinefrina, podem ser administrados para man¬ 
ter a PAM acima de 80 mniHg e assegurar uma 
perfusao medular de pelo menos 60-70 mmHg. 
A PAM ainda pode ser aumentada em incremen- 
tos de 5 mmHg se a isquemia medular persistir. 


PPM (mmHg) = PAM - PL* ou PVC* 

PPM = pressao de perfusao medular 
PAM = pressao arterial media 
PL = pressao liquorica 
PVC = pressao venosa central 

* Escolher a que apresentar maior valor. 


FIGURA46.1 Calculo da pressao de perfusao medular. 
Fonte: Adaptada de Fedorow e colaboradores. 2 
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QUADRO 46.1 

Estrategias para prevenir a isquemia medular 

1. Minimizagao do tempo de isquemia 

2. Medidas para aumentar a tolerancia a isquemia 

• Hipotermia intencional (leve) 

• Parada circulatoria hipotermica 

• Hipotermia espinal seletiva mediante 
resfriamento peridural 

• Protegao farmacologica 

3. Medidas para aumentar a perfusao medular 

• Hipertensao deliberada 

• Drenagem de liquido cerebrospinal (LCS) 

• Reimplantagao dos segmentos arteriais 
intercostais e lombares 

• Preservagao do fluxo da arteria subclavia 

4. Medidas para detecgao precoce da isquemia 
medular 

• Uso de potencial evocado motor e 
somatossensorial 

• Monitoragao neurologica seriada no 
pos-operatorio 

Fonte: Sinha e Cheung, 1 Cheung e colaboradores 4 e Sethi e 
colaboradores. 5 

Durante o aumento da PA, e preciso garantir que o 
debito cardiaco (DC) seja satisfatorio e que outros 


fatores, como anemia, tenham sido corrigidos. 
A manutengao da PVC normal ou baixa tambem e 
um fator importante para maximizar a pressao de 
perfusao espinal. 1,6 " 8 

A hipotensao por sangramento ou por outra 
causa esta frequentemente associada a isquemia 
apos a corregao de ATA, mas o proprio desenvol- 
vimento da isquemia medular pode levar a hipo¬ 
tensao (choque neurogenico por disfungao autono¬ 
mica) e ser um sinal precoce do hipofluxo. O tra- 
tamento imediato da hipotensao e fundamental 
para prevenir o infarto, porem o beneficio do au¬ 
mento da PAM deve ser balanceado mediante o 
risco de sangramento. 1 


Tecnica de insergao do cateter 
de drenagem liquorica 

Os pontos mais importantes do manejo da drena¬ 
gem estao listados no Quadro 46.2. A tecnica pode 
ser realizada com antecedencia de ate 24 horas em 
pacientes de alto risco ou apos a cirurgia nos casos 
de isquemia medular pos-operatoria. Embora a in¬ 
sergao precoce reduza o risco de hematoma oriun- 


QUADRO 46.2 

Recomendagoes praticas para drenagem liquorica 

• Momento de insergao 

- O ideal e inserir 24 horas antes do procedimento para evitar pungoes traumaticas perto do momento da 
anticoagulagao (avaliar o risco aumentado de infecgao) 

- Fazer a insergao com o paciente acordado (se possivel) 

- Atentar para parestesia/dor 

- Evitar colocagao em pacientes com aumento da PIC 

• Coagulagao 

- HBPM: Esperar 24 horas para realizar a pungao se dose terapeutica e 12 horas se dose profilatica 

- Interromper antiplaquetarios - clopidogrel: 7 dias; ticlopidina: 10 dias; abciximabe: 24-48 horas 

- Verificar coagulagao e fungao plaquetaria antes de inserir (contagem plaquetaria > 100.000 mm 3 , INR <1,3 
e TTPa normal) 

- Evitar anticoagulagao e terapia antiplaquetaria pos-operatoria ate que o cateter seja removido 

- Verificar coagulagao adequada antes de retirar o cateter 

• Pungao traumatica 

- Esperar no minimo 60 minutos para a anticoagulagao e discutir com o cirurgiao o cancelamento devido ao 
risco aumentado de hematoma 

- Usar a menor dose possivel de HNP durante o procedimento 

• Hemodinamica intraoperatoria 

- Realizar drenagem intennitente 

- Monitorar continuamente a PPM 

- Evitar hipotensao ou aumento da PVC 

- Zerar transdutor no nivel do atrio direito 

- Manter a PL entre 10-12 mmHg e PPM > 60-70 mmHg 

- Nao drenar mais do que 10-15 mL/h 

- Evitar a injegao de opioides no cateter de lombostomia (podem exacerbar a isquemia) 

(Continua) 
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QUADRO 46.2 

Recomendagoes praticas para drenagem liquorica (continuagao) 

• Cuidados pos-operatorios 

- Evitar hipotensao arterial 

- Evitar drenagem prolongada pelo risco de infecgao (< 72 horas) 

- Manter o sistema coletor fechado 

- Drenagem hematica, alteragao mental ou deficit indicam exame de imagem 

- Novo deficit motor: fazer diagnostico diferencial com hematoma neuroaxial 

- Manter os mesmos parametros de drenagem 

- Ocluir o cateter por 24 horas antes de sua remogao 

• Retirada do cateter 

- Contagem plaquetaria > 100.000 mm 3 , INR < 1,3, TTPa normal 

- Respeitar os intervalos entre a aplicagao de heparinas e a retirada do cateter 

- Esperar no miniino 1 hora para administrar HNF apos a remogao 

- Remover cuidadosamente o cateter sob visao direta em posigao de decubito lateral 

HBPM, heparina de baixo peso molecular; HNP, heparina nao fracionada; INR, Indice normalizado intemacional; PIC, pressao 
intracraniana; PPM, pressao de perfusao medular; TTPa, tempo de tromboplastina parcial ativada. 

Fonte: Sinha e Cheung 1 e Fedorow e colaboradores . 2 


do da anticoagulagao intraoperatoria, apresenta 
aumento risco potencial de infecgao. 

A realizagao da insergao em pacientes aneste- 
siados e controversa pelo risco de lesao nervosa 
nao reconhecida. O procedimento deve ser realiza- 
do de preferencia com o paciente acordado, possi- 
bilitando a identificagao de parestesias ou dor du¬ 
rante a pungao/insergao. Nesses casos, o cateter/ 
agulha deve ser retirado cuidadosamente ate a re- 
solugao dos sintomas para depois ser reinserido. 
Varios estudos evidenciam que, mesmo nos pa¬ 
cientes que foram submetidos ao procedimento 
apos a indugao anestesica, as complicagoes foram 
raras, nao sendo encontrados deficits neurologicos 
novos no pos-operatorio. A queixa mais comum 
nos pacientes e a cefaleia pos-pungao de dura-ma- 
ter que ocorre em 2,5% dos pacientes. 2,3,9 

O paciente pode ser posicionado em decubito 
lateral ou sentado. A posigao de decubito lateral 
reduz a pressao hidrostatica da coluna e minimiza 
a quantidade de LCS drenado inadvertidamente 
durante a insergao da agulha. A posigao sentada, 
por sua vez, facilita a identificagao da linha media, 
otimiza a flexao lombar e potencialmente reduz a 
chance de uma pungao sanguinolenta. O plexo ve- 
noso peridural esta localizado na posigao parame- 
diana; assim, se a insergao for feita fora da linha 
media, o risco de pungao venosa sera maior. O es- 
pago ideal de pungao localiza-se entre L3-L4 ou 
L4-L5. 

A drenagem na regiao lombar e realizada 
com agulhas de Tuohy de 14 a 16 Gauge. Apos a 
pungao da dura-mater, o cateter deve ser inserido 
entre 8 e 10 cm alem da ponta da agulha dentro 


do espago subaracnoideo (SA). Ha vantagens em 
inserir alem dessas medidas (ate 15 cm) para mi- 
nimizar o risco de perda do cateter se houver tra- 
gao inadvertida ou movimentagao do paciente, 
mas o risco de parestesia ou de lesao nervosa fica 
aumentado. 

Apos a fixagao, a ponta do cateter e conectada 
aos dispositivos de drenagem fechada estereis co- 
mercialmente disponiveis (Fig. 46.2). Para preen- 
cher o sistema (solugao de prime), pode-se usar o 
LCS do paciente ou solugao salina esteril. 2,4-6 

O LCS e drenado para um reservatorio com o 
objetivo de obtengao de uma pressao liquorica en¬ 
tre 10 e 12 mmHg medida pelo transdutor. 1 


Local de nivelamento 
do transdutor 

O mais indicado e que o transdutor de medida seja 
zerado no nivel do atrio direito. Embora o nivel do 
trago auricular seja usado para a medida da pres¬ 
sao intracraniana (PIC) e, de forma geral, corres- 
ponda a pressao do LCS, nao parece ser a melhor 
opgao para a medida da perfusao medular. O uso 
do trago pode resultar em leituras menores do que 
as medidas no nivel do atrio. Isso e pertinente nos 
pacientes em pos-operatorio que permanecem 
com a cabeceira com 15 a 20 graus de elevagao. 
Ao usar o trago nessa posigao, a PPM calculada 
sera maior do que se fosse usado como referenda 
o atrio, resultando em menor quantidade de drena¬ 
gem. 2 
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Bureta adulto com 
capacidade de 75 mL 


Torneira com saida 
para monitoragao 
da PIC 


Escala de pressao em mmHg 
e cm H 2 0, bureta graduada 
movel para uma facil e segura 
regulagem da PIC 


Bureta neonatal com^ 
capacidade de 30 mL 


Valvula em Y para coleta de 
amostra ou injegao de liquido, 
valvula anti-refluxo para prevengao 
de retorno do LCS 


Conector luer macho 
e femea permite a troca 
da bolsa de drenagem t 


Filtro antimicrobiano 
hidrofobico 


Torneira do paciente 
com saida para 
monitoragao da PIC 


Porta coletora 
com corta fluxo 
para evitar vazamento 


FIGURA46.2 Sistema de drenagem liquorica. 
Fonte: BR Medical. 10 


Monitoragao 

continua versus intermitente 

O ideal e que a PPM seja monitorada continua- 
mente e que a drenagem seja feita de forma in¬ 
termitente e em volume predefinido (10-15 mL) 
ou com limite superior de drenagem defmido 
(10-12 mmHg). A monitoragao continua permite 
a identificagao da oclusao do cateter (perda da 
onda). 2 

Para evitar drenagem excessiva (> 10-15 mL 
em 1 hora), a altura do sistema manometrico cole- 
tor deve ser ajustada de forma que a drenagem nao 
exceda a altura predefinida da coluna. 2 

^■ 

Complicagoes 

As complicagoes associadas a drenagem liquori¬ 
ca estao relacionadas a pungao, a presenga do ca¬ 
teter e ao escoamento do LCS. Hipotensao intra- 
craniana, hematoma subdural, hemorragia intra- 
craniana ou cerebelar, cefaleia pos-pungao dural, 
fistula liquorica, hematoma intraespinal, fratura 
de cateter, meningite e lesao medular direta sao 
possiveis. 1,3 




A complicagao mais seria esta associada ao 
desenvolvimento de hipotensao intracraniana de- 
corrente da drenagem rapida do LCS. O quadro se 
caracteriza por cefaleia, paralisia do nervo abdu- 
cente e hemorragia intracraniana potencial. O me- 
canismo envolvido no sangramento e o traciona- 
mento de estruturas nervosas (ruptura de veias 
contidas no espago dural). 

Cuidados como medida continua da pressao 
liquorica, drenagem intermitente e verificagao da 
coagulagao podem reduzir o risco. A drenagem 
de grandes volumes de LCS em curto periodo e o 
fator de risco mais importante para a hemorragia 
intracraniana. Uma drenagem de ate 10 a 15 mL/h 
esta recomendada na ausencia de paresia, ficando 
a drenagem mais agressiva (ate 20 mL/h) reser- 
vada para os pacientes sintomaticos. Alguns au- 
tores sugerem que, na presenga de deficit 
neurologico, a drenagem deve ter como objetivo 
uma PL menor que 5 mmHg sem limite de drena¬ 
gem desde que o LCS esteja limpido (sem san- 
gue). 1,3 ' 7 

O hematoma neuroaxial pode ser desastroso, 
embora o risco seja relativamente baixo. 2 As com- 
plicagdes neurologicas apos procedimentos em 
neuroeixo estao detalhadamente descritas no Ca- 
pitulo 44. O melhor exame para diferenciar a is- 
quemia medular do hematoma e a ressonancia 
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magnetica (RM). A tomografia computadorizada 
(TC) pode ser usada quando a RM nao e factivel 
ou nao estiver disponivel. Infecgao tambem deve 
fazer parte do diagnostico diferencial, ja que pode 
levar a quadros de meningite. 1 2 3 4 

A estrategia para lidar com uma pun^ao trau¬ 
matica ou com a drenagem de liquido tinto de san- 
gue nao esta estabelecida. A espera de no minimo 
1 hora apos a inser 9 ao do cateter para fazer antico- 


agula 9 ao e fundamental, assim como a avalia 9 ao e 
a postergamento do procedimento. 

A elabora 9 ao de protocolos de cuidados nesse 
cenario tern como objetivo evitar complica 9 des e 
otimizar os desfechos. No Quadro 46.3, estao lis- 
tadas as rotinas utilizadas pelo Servi 90 de Anestesia 
e Medicina Perioperatoria do Hospital de Clinicas 
de Porto Alegre (S AMPE/HCPA) para o cuidado de 
cateteres de drenagem liquorica. 5 6 ' 7 8 9 


QUADRO 46.3 

Protocolo de drenagem liquorica do SAMPE/HCPA 

1. Aplicar termo de consentimento informado, explicando riscos para o paciente (paraplegia por isquemia 
medular, sangramento intracraniano e no neuroeixo, meningite) 

2. Incluir o paciente na equipe de cuidados pos-anestesicos (acompanhamento pos-operatorio) 

3. Verificar coagula 9 ao e contagem plaquetaria 

4. Realizar procedimento com paciente acordado ou sob seda 9 ao leve, tecnica asseptica completa, nivel de 
pun 9 ao em L3-4 ou L4-5, abordagem mediana, com 8-10 cm no espa 90 subaracnoideo. Aguardar no minimo 1 
hora para a administra 9 ao de heparina 

5. Intraoperatorio: Adotar medidas adicionais para preven 9 ao de isquemia medular, como hipotermia intencional, 
corre 9 ao da anemia e manuteru^ao da PAM > 80 mmHg 

6. Monitorar continuamente a PPM e realizar drenagem liquorica intermitente. Zerar transdutor no nivel do atrio 
direito. Alvo da PPM > 60-70 mmHg e PL entre 10-12 mmHg, limite de drenagem de 15 mL/h 

7. Realizar exame neurologico pos-operatorio a cada duas horas para evidenciar perda de for 9 a precoce. Em caso 
de exame positivo: aumentar a PAM > 90 e solicitar RM lombossacral. Se houver deficit focal unilateral ou 
altera 9 ao de sensorio, solicitar TC de cranio. Liquido cerebrospinal sanguinolento deve levantar a suspeita de 
hemorragia intracraniana 

8. Casos de falha na drenagem: Verificar dobras do cateter ou obstru 9 ao, avaliar necessidade de repassagem de 
cateter 

9. Retirada do cateter: Verificar novamente a coagula 9 ao e a contagem plaquetaria, manter o cateter ocluido por 
24 horas antes da retirada 
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Rotinas de prepare 
e diluigao de farmacos 


Sheila Nascimentos Morisso 
Patricia W. Gamermann 


Falhas na administrate) de medicaqdes corres- 
pondem ao tipo de erro mais frequentemente co- 
metido durante o atendimento medico-hospitalar. 
A anestesiologia e uma especialidade reconhecida 
por seus riscos associados e pela constante preocu- 
paqao com as melhorias no campo da seguranqa, 
tomando fundamental a elabora?ao de protocolos e 
rotinas de prepare e dilui 9 §o de farmacos. As reco- 
mendaqoes gerais sobre o prepare de medicamen- 
tos injetaveis sao encontradas no Quadro A1.1. 


Farmacos em infusao continua 

As doses dos farmacos de infusao continua, como os 
medicamentos vasoativos e alguns anestesicos (p. ex., 
remifentanil), sao prescritas em pg/kg/min. Hoje, di- 
versos programas indicam a velocidade de infusao 
em mL/h correspondente a dose em pg/kg/min 
baseado na formula apresentada na Figura Al.l. 


QUADRO a i. 1 

Recomendagoes gerais relacionadas ao 

preparo de medicamentos injetaveis 

• Realizar a limpeza da bancada de manipulagao dos 
medicamentos 

• Realizar higienizagao das maos 

• Verificar o nome, a data de validade e a 
integridade da embalagem do medicamento 

• Preparar um medicamento de cada vez para evitar 
trocas e erros 

• Realizar antissepsia das ampolas e frasco-ampolas 
com alcool 70% 

• Confeccionar rotulo contendo nome do paciente, 
prontuario, nome e quantidade do medicamento e 
do diluente, via de administragao, hora, data e 
responsavel pela diluigao 


Dose (pg/kg/min) X Peso (kg) X 60 
Gotejo (mL/h) Concentragao do farmaco (pg/mL) 


FIGURA A1.1 Formula classica para calculo do gotejo 
em mL/h para todos os farmacos de infusao continua. 


TABELA Al.l Equivalencias 

1 gota 

3 microgotas 

1 mL (20 gotas) 

60 microgotas 

1 microgota/minuto 

1 mL/h 

1 mg 

1.000 gg 


Na Tabela Al.l apresenta a equivalencia de algu- 
mas unidades de medida. 


Principals medicamentos 
usados no perioperatorio 
de pacientes adultos 

Na Tabela A 1.2 estao listadas a dilui?ao dos prin¬ 
cipals farmacos vasoativos utilizados no periope¬ 
ratorio. 

Dexmedetomidina 

Apresenta^ao: Frasco-ampola de 200 pg/2 mL 
Dilui^ao-padrao: 2 mL em 48 mL de SF 0,9% 
(4 pg/mL) 

Dose usual: Bolus de 1 pg/kg (opcional) em 10 minu¬ 
tes, seguido de infusao continua de 0,2 a 0,7 pg/kg/h 

Cetamina 

Apresenta^ao: Ampola de 100 mg/2 mL 
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TABELA A1.2 Diluigao dos principais farmacos vasoativos 


Apresentacao 

Diluigao 

Concentragao 

Dose 

Efedrina 

Ampola 50 mg/1 mL 

1 amp em 9 mLAD 

5 mg/mL 

5-10 mg 
bolus 

Metaraminol 

Ampola 10 mg/1 mL 

1 amp em 19 mLAD 

0,5 mg/mL 

0,25-0,5 mg 
bolus 

Noradrenalina 

Ampola 4 mg/4 mL 

2 amp em 242 mL 

SG 5% 

32 pg/mL 
(0,52 pg/pgta) 

0,01-1 pg/kg/min 

Adrenalina 

Ampola 1 mg/1 mL 

4 amp em 246 mL 

SG 5% 

16 pg/mL 
(0,26 pg/pgta) 

0,01-1 pg/kg/min* 

Dobutamina 

Ampola 250 mg/20 mL 

1 amp em 230 mL 

SF 0,9%/SG 5% 

1 mg/mL 
(16,6 pg/pgta) 

2,5-20 pg/kg/min 

Dopamina 

Ampola 50 mg/10 mL 

5 amp em 200 mL 

SF 0,9%/SG 5% 

1 mg/mL 
(16,6 pg/pgta) 

1-20 pg/kg/min* 

Nitroprussiato 
de sodio 

Ampola 50 mg/2 mL 

1 amp em 248 mL 

SF 0,9%/SG 5% 

0,2 mg/mL 
(3,33 pg/pgta) 

0,25-10 pg/kg/min 

Nitroglicerina 

Ampola 50 mg/10 mL 

1 amp em 240 mL 

SF 0,9%/SG 5% 

0,2 mg/mL 
(3,33 pg/pgta) 

0,1-7 pg/kg/min 

Milrinona 

Ampola 20 mg/20 mL 

1 amp em 80 mL 

SG 5% 

0,2 mg/mL 
(3,33 pg/pgta) 

0,375-0,75 pg/kg/min 

*A dose varia conforme o efeito desejado. 

AD, agua destilada; SF 0,9%, soro fisiologico 0,9%; SG 5 %, soro glicosado a 5%; pgta, microgota. 

Obs.: Quando os farmacos sao usados em infusao continua, necessitam de bomba de infusao. 


Dilui^ao-padrao: 2 mL em 98 mL de SF 0,9% 
(1 mg/mL) 

Dose usual: 

Intraoperatorio: Bolus na indu?ao: 0,1 a 
0,5 mg/kg, seguido de infusao de 0,1 a 
0,25 mg/kg/h 

Analgesia pos-operatoria: 0,05 a 0,1 mg/kg/h 

Remifentanil 

Apresenta^ao: Frasco-ampola de 2 mg 
Dilui^ao-padrao: 2 mg em 110 mL (18 pg/mL) 
Dose usual: 

Analgesia intraoperatoria: 1 pg/kgem lOminu- 
tos, seguido de 0,05 a 2 pg/kg/min 
Seda^ao: 0,05 a 0,1 pg/kg min 


Principais medicamentos 
usados em pacientes pediatricos 

Farmacos de urgencia 

Adrenalina 

Apresenta^ao: Ampolas de 1 mL (1 mg/mL) 
Parada cardiorespiratoria (PCR) 

Dose: 0,01 mg/kg 


Diluigao: 1 mL de adrenalina + 9 mL de soro 
fisiologico (SF) 0,9% (ou agua destilada [AD]) = 
0,1 mg/mL 

Aplicar: 0,1 mL/kg da diluipao 

Hipotensao 

Dose: 0,001 mg/kg 

Diluicao: 1 mL da diluipao previa (0,1 mg/mL) + 
9 mL de SF 0,9% = 0,01 mg/mL 
Aplicar: 0,1 mL/kg da diluipao 

Atropina 

Apresenta^ao: Ampolas de 1 mL (0,5 mg/mL) 
Dose: 0,02 mg/kg 

Diluigao: 1 mL + 4 mL de SF 0,9% ou 
AD = 0,1 mg/mL 
Aplicar: 0,2 mL/kg da diluipao 
Obs.: A dose minima e 0,1 mg 

Amiodarona 

Apresentaipio: Ampolas de 150 mg/3 mL 
(50 mg/mL) 

Dose: 5 mg/kg 
Diluigao: pura 

Aplica^ao: 0,1 mL/kg da solu?ao pura 

Adenosina 

Apresenta^ao: Ampola de 6 mg/2 mL (3 mg/mL) 
Dose: 0,1 mg/kg 
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Aplica^ao: Aplicar 0,033 mL/kg da soluqao pura 
Alternativa: Diluir 2 111 L em 1 mL de SF 0,9% 
(2 mg/mL) e aplicar 0,05 mL/kg da diluiqao 

Metaraminol 

Apresenta 9 ao: Ampola de 10 mg em 1 mL 
Dilupao-padrfio: 10 mg (1 111 L) em 19 111 L de SF 
0,9% —► 0,5 mg/mL 

Criangas: Pegar 1 111 L da diluiqao acima e diluir 
em 9 mL —* 0,05 mg/mL 
Dose: 0,01 mg/kg —» 0,2 mL/kg 

Farmacos vasoativos de uso contmuo 

Noradrenalina 

Apresenta 9 ao: Ampola de 4 mg/4 111 L (1 mg/mL) 
Dose: 0,1 a 1 pg/kg/min 

Formula: 0,6 X peso = dose em 111 L —* completar 
para 100 111 L de soro glicosado (SG) 5% —> 
1 mL/h = 0,l pg/kg/min 

Esquema pratico de diluifao flxa (para utilizar 
em emergencias e nao precisar realizar calculos): 
1 mL em 80 mL —> o valor do peso (kg) em mL/h 
representa 0,2 pg/kg/min 

Adrenalina 

Apresenta 9 ao: Ampola de 1 111 L (1 mg/mL) 

Dose: 0,1 a 1 pg/kg/min 

Formula: 0,6 X peso = dose em mL —* completar 
para 100 mL de SG 5% —* 1 mL/h = 0,1 pg/kg/min 
Esquema pratico de dilui 9 ao flxa (para utilizar 
em emergencias e nao precisar realizar calculos): 
1 mL em 80 mL —> o valor do peso (kg) em mL/h 
representa 0,2 pg/kg/min 

Dopamina 

Apresenta 9 §o: Ampola de 50 mg/10 mL (5 mg/mL) 
Dose: 2 a 20 pg/kg/min 

Peso x 3 = dose em mL —» completar para 100 mL 
SG 5% —* 1 mL/h = 2,5 pg/kg/min 

Dobutamina 

Apresenta 9 ao: Ampola de 250 mg/20 mL 
(12,5 mg/mL) 

Dose: 2 a 20 pg/kg/min 

Peso x 1,2 = dose em mL —> completar para 100 mL 
de SG 5% —► 1 mL/h = 2,5 pg/kg/min 

Nitroprussiato 

Apresenta 9 ao: Ampola de 50 mg/2 mL (25 mg/mL) 
Dose: 0,25 a 1 pg/kg/min 

Peso x 0,06 = dose em mL —» completar para 100 mL 
de SG 5% —* 1 mL/h = 0,25 pg/kg/min 


Nitroglicerina 

Apresenta 9 ao: Ampola 25 mg/5 111 L (5.000 pg/mL) 
Dose: 0,5 a 5 pg/kg/min 

Peso x 1,2 = dose em mL — * completar para 100 mL 
de SG 5% —> 1 mL/h = 1 pg/kg/min 

Esmolol 

Apresenta 9 ao: Ampola de 2,5 g/10 mL (250 mg/mL) 
Dose: Bolus de 0,5 mg/kg em 10 minutos 
Infusao contlnua: 50 a 200 pg/kg/min 
Peso x 1,2 = dose em mL —* completar para 100 mL 
SG 5% —■» 1 mL/h = 50 pg/kg/min 

Milrinona 

Apresenta 9 §o: 20 mg/20 mL 

Dose de ataque: 50 pg/kg (0,05 mL/kg) em 10 

minutos 

Manuten 9 ao: 0,25 a 1 pg/kg/min 

Peso x 1,5 + dose em mL —* completar para 100 mL 

SF 0,9% — 1 mL/h = 0,25 pg/kg/min 

Glicose e eletrolitos 

Bicarbonato 

Apresenta 9 §o: Ampola de 10 mL de bicarbonato 
de sodio a 8,4% (1 mEq/mL) 

Dose: 1 mEq/kg = 1 mL/kg 

Dilui 9 ao: Diluir 1:1 em AD ou SF 0,9% —> aplicar 

2 mL/kg da diluiqao 

Glicose 

Dose para tratamento de hipoglicemia 

• Recem-nascidos: 200 mg/kg —> 2 mL/kg de 
SG 10% e iniciar infusao contlnua ou aumen- 
tar aporte de glicose; 

Lactentes e crian 9 as: 0,5 a lg/kg, IV = 2 a 
4 mL/kg de SG 25% (SG 50% diluldo 1:1 em 
AD) ou 1 a 2 mL/kg de SG 50% puro. 

Calcio 

Gluconato de calcio 10%: Contem 100 mg/mL 
do gluconato de calcio (equivalente a 0,46 mEq/mL 
ou 9,3 mg/mL de calcio elementar): 

Disturbio cardlaco (hipocalcemia, hipopo- 
tassemia, hipermagnesemia): 

60 a 100 mg/kg de gluconato de calcio = 
0,6 a 1 mL/kg de GluCal0%, sempre di- 
hudo 1:1 em AD ou SF 0,9% (equivalente 
a cerca de 6-10 mg/kg de calcio elemen¬ 
tar) 

Hipocalcemia sintomatica (convulsoes/teta- 
nia): 
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100 a 200 mg/kg de gluconato de calcio 
10% = 1 a 2 mL/kg de GluCa 10% diluldo 
1:1 em AD ou SF 0,9% 

Obs.: Cloreto de calcio 10%: dose 0,2 mL/kg 
(equivale a cerca de 6 mg/kg de calcio) 

Potassio 

Hipopotasseinia 

Reposipao de potassio: 

Apresentaijao: Cloreto de potassio 10%, fla- 
conetes de 10 mL (1,34 mEq/mL) 

Dose para correijao de hipopotassemia: 

0,25 a 0,3 mEq/kg/h, por4 a 8 horas, com con- 
centraqao maxima de 80 mEq/mL para acesso 
periferico 

Sugestao de solu^ao: 1 mL em 17 mL de SF 
0,9% (0,074 mEq/mL) —> correr 4 mL/kg/h 
(0,29 mEq/kg/h) por 4 a 8 h 
Hiperpotassemia 

• Tratamento com glicoinsulina: 

Glicose 25% (glicose 50% diluir 1:1 em SF 0,9% 
ou em AD) na dose de 0,5 a 1 g/kg = 2 a 4 mL/kg 
+ insulina regular 0,1 Ul/kg —* Correr em 20 a 
30 minutos com controle glicemico rigoroso 

• Calcio e bicarbonato - Ver informapoes apre- 
sentadas anteriormente. 

• Salbutamol: 

Aerossol: 4 a 8 jatos a cada 20 minutos 
Nebuliza^ao: < 20 kg: 2,5 mg/dose; > 20 kg: 
5 mg/dose, a cada 20 minutos 

Intravenoso: 

Apresenta^ao: Ampolade 500 pig, I mL; 
dose: 5 pg/kg 

Diluipao: 1 mL em 9 mL de SF 0,9% = 
50 pg/mL —> aplicar 0,1 mL/kg da di- 
luiqao; pode repetir em 2 horas 

Magnesio 

Torsade de pointes, hipomagnesemia, asma re- 
frataria 

Aprcscntapao: Ampola de 10 mL de sulfato 
de magnesio 50% (500 mg/mL ou 4 mEq/mL) 

• Dose: 20 a 50 mg/kg - diluir 10 mL em 30 mL 
de SG 5% (12,5% ou 125 mg/mL) —> aplicar 
1,6 a 4 mL/kg da diluiqao em 10 a 30 minutos 

Indugao, manutengao e analgesia 

Propofol 

Apresentaijao: Frasco 200 mg/20 mL (10 mg/mL) 
Aplicar puro 2 a 4 mg/kg —> 0,2 a 0,4 mL/kg 

Tiopental 

Aprescntapao: Frasco compo contendo 1 g 


Diluipao-padrao: 1 frasco de 1 g em 40 mL de SF 

0,9% = 25 mg/mL 

Dose: 2 a 5 mg/kg 

Aplicar 0,04 a 0,2 mL/kg da diluiqao 

Etomidato 

Apresentapao: Ampola com 20 mg/10 mL 
Dose: 0,2 a 0,6 mg/mL 

Diluir 10 mL em 10 mL de SF 0,9% ou AD —> 
1 mg/mL e aplicar 0,2 a 0,6 mL/kg da dilui?ao 

Midazolam 

Apresenta^oes: Ampola de 5 mg/5 mL ou ampola 

de 15 mg/3 mL 

Dose: 0,05 a 0,3 mg/kg 

• Aprcscntapao de 5 mg/5 mL (1 mg/mL): 

aplicar 0,05 a 0,3 mL/kg puro 
Aprcsentapao de 15 mg/3 mL (5 mg/mL): diluir 

1 mL em 4 mL de SF 0,9% ou AD —> 1 mg/mL 
—> Aplicar 0,03 a 0,3 mL/kg da dilui<;ao 
Infusao contlnua (apenas para pacientes em 
ventila^ao mecanica): 0,05 a 0,4 mg/kg/h —> 
Sugestao: Diluir 40 mg (8 mL do midazolan de 
5 mg/mL) em 92 mL de SF 0,9% —> 0,4 mg/mL 
—> Correr de 0,1 a 0,25 mL/kg/h 

Cetamina 

Apresentaipio: 100 mg/2 mL (50 mg/mL) 

Dose: 

Sedaijao e analgesia: 0,1 a 0,5 mg/kg 
Indugao: 1 a 2 mg/kg 

Diluir 1 mL em 9 mL de SF 0,9% ou AD —> 
aplicar 0,02 a 0,4 mL/kg confonne a indicaqao 
Infusao contlnua: 0,3 a 2 mg/kg/h —> Suges¬ 
tao: Diluir 2 mL (100 mg) em 98 mL de SF 
0,9% —> 1 mg/mL —> Correr de 0,3 a 2 mL/kg/h 
(doses mais altas podem exigir concentrar 
mais a soluqao para reduzir o gotejo) 

Morfina 

• Apresenta^ao: Ampolas de 0,2 mg/mL; 

2 mg/2 mL e 10 mg/mL 

• Dose: 0,05 a 0,2 mg/kg 

Uso IV: Diluir 1 ampola de 10 mg/mL em 
9 mL de SF 0,9% ou AD e aplicar 0,05 a 
0,1 mL/kg da dilui?ao 
Em crian 9 as <10 kg, pode-se aplicar a 
morfina de 1 mg/mL pura na dose de 
0,05 mL/kg 

Infusao contlnua: 0,01 a 0,04 mg/kg/h —> 
Sugestao: Diluir 1 mL em 99 mL SF 0,9% 
—* 0,1 mg/mL —» correr a 0,1 mL/kg/h 
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Fentanil 

Apresenta^ao: Ampolas de 2 e 5 mL (50 pg/mL) 
Dose: 1 a 5 pg/kg 

Dilukfio sugerida: 

• < 10 kg: diluir 1 mL em 4 mL de SF 0,9% 

(10 pg/mL) —> aplicarO,l a 0,5 mL/kg 
Infusao continua: 1 a 5 pg/kg/h —> Sugestao: 
Diluir 500 pg (10 mL) em 90 mL de SF 0,9% 
—» 5 pg /mL —* correr de 0,2 a 1 mL/kg/h 

Remifentanil 

Apresentaipio: Frasco-ampola de 2 mg 
Dilui^ao-padrao: Frasco de 2 mg em 110 mL = 
18 pg/mL 

Dose: 0,03 a 0,05 pg/kg/min 

Dica: Peso do paciente em mL/h na dilui?ao-pa- 

drao = 0,3 pg/kg/min 

Bloqueadores neuromusculares 

Rocuronio 

Apresenta^ao: Ampolas de 50 mg/5 mL (10 mg/mL) 
Dose: 0,5 a 1 mg/kg 

Dilupao sugerida para < 10 kg: 1 mL em 9 mL 

de SF 0,9% (1 mg/mL) —> aplicar 0,5 a 1 mL/kg 

Atracurio 

Apresentaipio: Ampolas de 25 mg/2,5 mL 
Dose: 0,25 a 0,5 mg/kg 

Diluieao sugerida para < 10 kg: 1 mL em 9 mL 

de SF 0,9% (1 mg/mL) —► aplicar 0,25 a 0,5 mL/kg 

Succinilcolina 

Apresentaipio: Frasco com po contendo 100 mg 
Dilui^ao-padrao: Diluir o po em 10 mL de SF 
0,9% —► 10 mg/mL 
Dose: 1 mg/kg 

Aplicar 0,1 mL/kg da dilui?ao 
Sugestao: Em crian 9 as com <10 kg, pode-se redi- 
luir: 1 mL da dilui 9 ao-padrao em 9 mL de SF 0,9% 
—» 1 mg/mL —» aplicar 1 mL/kg 

Reversores e antidotos 

Dantroleno 

Apresenta 9 ao: Po liofilizado de 20 mg + solu 9 ao 
para inje 9 ao de 60 mL 

Dilui 9 ao: Diluir o po com a S 0 IU 9 S 0 —> 20 mg/60 111 L 
—> 0,33 mg/mL 

Dose para hipertermia maligna: 2,5 mg/kg 
Aplicar 7,5 mL/kg da dilui 9 §o ate o desapareci- 
mento dos sintomas (dose maxima de 10 mg/kg) 


Pos-crise: 1 mg/kg, a cada 4 a 6 h ou 0,25 mg/kg/h 
por 24 horas 

Naloxona 

Apresenta 9 §o: Ampola de 0,4 mL/1 111 L 
Dose: 

Superdosagem de opioides: 0,01 a 0,1 mg/kg 
—* aplicar pure 0,25 a 0,025 mL/kg 
Depressao respiratoria com dose terapeuti- 
ca de opioide: 0,001 a 0,005 mg/kg —> Diluir 
1 111 L em 9 mL de SF 0,9% —» 0,04 mg/mL —> 
Aplicar 0,025 a 0,1 mL/kg da dilui 9 §o 

Flumazenil 

Apresenta 9 ao: Ampola de 0,5 mg/5 mL (0,1 mg/mL) 
Dose: 0,01 mg/kg (maximo de 0,2 mL) 

Aplicar puro na dose de 0,1 mL/kg 

Neostigmina 

Apresenta 9 ao: Ampolas de 0,5 mg/1 mL (0,03- 
0,05 mg/mL) 

Aplicar puro na dose de 0,06 a 0,1 mL/kg 

Emulsao de lipideos 20% 

Uso off label para intoxica 9 §o por anestesicos locais 
Apresenta 9 ao: Frasco de 500 mL (lipideos 20%) 
Dose: 0,8 a 3 mL/kg 
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Checklist em anestesia - 
da sala de cirurgia e dos 
equipamentos de anestesia 

Luciano Augusto Fernandes 
Elaine A. Felix 


Relevancia 

Entre os incidentes criticos em anestesiologia, exis- 
te uma baixa incidencia de problemas relacionados 
aos equipamentos de anestesia, variando de 0,06%* 
a 0,4 a 0,7% (Fig. A2.1). 2 Ainda assim, o aparelho 
de anestesia desempenha um papel importante, 
contribuindo para 20% 3 desses eventos. Erros hu- 
manos continuam acontecendo e contribuindo para 
lesoes graves, sobretudo pelo uso inadequado de 
alarmes, sistemas improvisados de administragao 
de oxigenio e falha em ventilar manualmente no 



caso de via aerea diflcil ou impossivel, usando o 
aparelho de anestesia e o circuito respiratorio. 3 

No Reino Unido, o relatorio de 2006 a 2008 
do National Reporting and Learning System anali- 
sou os incidentes relacionados a equipamentos de 
anestesia e demonstrou que problemas ventilato- 
rios contribuem com 17,9% dos incidentes, fiigas 
no circuito com 9,6%, problemas de vaporizador 
com 5,1% e os problemas de abastecimento de gas 
com 1,9%. 4 No passado, esse tipo de evento teve 
maior potencial para criar dano; hoje, a ocorrencia 
de lesao grave foi reduzida drasticamente devido a 
detecgao e intervengao precoces (Fig. A2.2). 


Processos relacionados aos aparelhos de anestesia 



FIGURA A2.1 As demandas judiciais contra aparelhos de anestesia reduziram de 1990 a 2011 em comparagao 
com decadas anteriores. Foram excluidas demandas sobre as quais faltavam dados. O numero total de reclama- 
goes inclufdas (anestesia geral ou anestesia geral associada a anestesia regional) no periodo esta listado abaixo 
de cada barra. *P < 0,001 pelo teste do qui-quadrado. 4 
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As melhorias significativas nas estaqoes de 
trabalho, nos dispositivos de seguranqa, na moni- 
tora9ao nao invasiva, principalmente a larga difu- 
sao do uso de oximetro de pulso e capnografo e a 
possibilidade de definir e rejeitar o uso de aparelhos 
de anestesia obsoletos, contribuiram para o aumento 
da seguran9a do paciente anestesiado. Em uma soma 
de esfor90s, foram de grande impacto a divulgaqao, 
com carater educacional, dos incidentes em aneste- 
siologia e a introduqao da rotina de verificaqao dos 
equipamentos de anestesia, em especial do aparelho 
de anestesia ou das esta95es de trabalho. Essas con- 
dutas culminaram na padronizaqao de uma rotina 
diaria de verificaqao, isto e, na implementaqao de 
um checklist antes de iniciar o primeiro caso do dia 
e tambem entre cada anestesia. 


Contexto historico 

O checklist e uma ferramenta que auxilia a ativida- 
de laboral utilizada para reduzir potenciais falhas 
humanas resultantes dos limites da memoria e 
atenqao, adicionando eficiencia e efetividade na 
execuqao de tarefas. 5 

Essa ferramenta foi inicialmente aplicada na 
aviaqao. Em 1935, nos Estados Unidos da Ameri¬ 
ca, o primeiro voo de demonstraqao do B-17, a 
“fortaleza voadora”, tenninou com sua queda, de- 
vido a uma falha humana. O piloto, altamente ex- 



perimentado naquele mesmo aviao, havia cometi- 
do um erro simples: liberar a trava do leme. Apos 
esse tragico acidente, os pilotos de teste da For9a 
Aerea Americana elaboraram uma lista de verifi- 
caqSes simples e objetiva, curta o suficiente para 
ser colocada em uma unica folha de papel e que 
deveria ser checada antes de taxiar, decolar, voar e 
pousar. 6 O erro nao havia ocorrido pela falta de 
conhecimento ou experiencia do piloto de testes, 
mas pelo excesso de tarefas impostas, a atenqao 
dividida entre elas e o fatorhumano de falibilidade. 

A anestesiologia, entre as demais especialida- 
des medicas, e pioneira na utilizaqao do checklist 
como ferramenta para diminuir a incidencia de 
eventos adversos. A primeira tentativa de minimi- 
zar erros ocorreu no Reino Unido, em 1930, com a 
uniformiza9§o das cores das fontes de gases. 7 
Mais tarde, em 1978, Cooper e colaboradores de- 
monstraram que, dos acidentes mais comuns na 
pratica anestesica, 82% eram resultado de falha 
humana pela desaten9§o ou inexperiencia com o 
equipamento. Ele foi o primeiro a propor um pro- 
tocolo com o objetivo de evitar ou auxiliar na re- 
solu9§o desses acidentes. 8,9 

Em 1986, a Food and Drug Administration 
(FDA) publicou o primeiro checklist especifico 
para anestesia, mais precisamente em relaqao ao 
aparelho de anestesia e a sala de cirurgia. O check¬ 
list consistia em 24 passos, tendo sido posterior- 
mente revisado em 1993 para 18 passos e, neste 
ultimo, ja com a sugestao de adapta-lo a rotina lo- 
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FIGURA A2.2 Os resultados das demandas relacionadas aos aparelhos de anestesia de 1990 a 2011 foram me- 
nos graves. Foram exclufdas as reclamapoes ou demandas judiciais que tinham dados ausentes. Foram excluidas 
as reclamagoes de pneumotorax que resultaram em mode ou dano cerebral. *P < 0,05 pelo teste exato de Fisher. 
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cal e as suas peculiaridades e tambem para o apa- 
relho de anestesia. 10,11 Em ambos os casos, nao 
houve comprovagao de diminuigao de acidentes 
com a melhora no conhecimento do aparelho ou 
da rotina de checagens. 12,13 

A verdadeira mudanga no paradigma ocorreu a 
partir de novembro de 1999 com a publicagao do 
relatorio norte-americano “Errar e humano: cons- 
truindo um sistema de saude mais seguro”, o qual 
citava que cerca de 44 mil mortes poderiam ser 
evitadas com simples medidas de seguranga e que 
o custo desses erros evitaveis estaria em torno de 
17 a 29 bilhdes de dolares anuais. 14 A comprova¬ 
gao de que a adogao de simples medidas de checa- 
gem de erros no paciente cirurgico diminui a 
mortalidade e a incidencia de complicagdes veio 
com o trabalho publicado em 2009 por Haynes e 
colaboradores, um estudo multicentrico realizado 
em hospitais de paises desenvolvidos e em desen- 
volvimento no qual a adesao ao programa da Or- 
ganizagao Mundial de Saude “Cirurgias seguras 
salvam vidas” resultava em queda na morbimorta- 
lidade dos pacientes cirurgicos. 15,16 


Em 2008, a American Society of Anesthesio¬ 
logists (ASA) langou uma serie de recomendagoes 
para o checklist da sala de cirurgia e do aparelho 
de anestesia, com recomendagoes de testes que de- 
veriam ser executados diariamente (Tab. A2.1) e 
antes de cada procedimento anestesico (Tab. A2.2), 
e tambem por quem esses testes deveriam ser rea- 
lizados - o anestesiologista ou outro profissional 
de engenharia medica -, sendo que a responsabili- 
dade final sobre o funcionamento do aparelho de 
anestesia e exclusiva do anestesiologista. 17 Alem 
disso, a ASA reconheceu que, pela diversidade, 
nem todas as estagdes de trabalho de anestesia po¬ 
deriam ser agrupadas em um unico teste-padrao e 
que aquele teste realizado de forma automatica 
pelo proprio aparelho de anestesia pode nao ser 
completo; enfatizou tambem que cada instituigao 
deveria, de acordo com as recomendagdes do fa- 
bricante e com sua rotina de trabalho, elaborar um 
checklist que contemplasse todas as suas neces- 
sidades e fornecer treinamento e informagoes de- 
talhadas acerca do teste aos profissionais envol- 
vidos. 


TABELAA2.1 Itens a serem verificados diariamente 

Item 

Procedimento 

Responsavel 

1 

Verificar presenga e funcionamento de cilindro auxiliar de oxigenio e 
dispositivo ressuscitador (AMBU) 

Anestesiologista 

2 

Verificar o sistema de vacuo ou aspirador 

Anestesiologista 

3 

Ligar a estagao de trabalho de anestesia e confirmar se ela esta ligada a 
rede eletrica 

Anestesiologista 

4 

Verificar a disponibilidade e o funcionamento dos monitores e dos alarmes 

Anestesiologista 

5 

Verificar se a pressao do cilindro de reserva do aparelho de anestesia esta 
adequada 

Anestesiologista 

6 

Verificar a pressao na rede de gases 

Anestesiologista 

7 

Verificar se os vaporizadores estao cheios e se o canal de abastecimento 
esta fechado 

Anestesiologista 

8 

Verificar se nao ha vazamentos entre os fluxometros e a safda comum de 
gases 

Anestesiologista 

9 

Testar sistema antipoluigao 

Anestesiologista ou tecnico 

10 

Verificar a calibragao do monitor de oxigenio e checar o alarme de baixa 
concentragao de oxigenio 

Anestesiologista ou tecnico 

11 

Verificar o sistema de absorpao de C0 2 

Anestesiologista 

12 

Realizar teste de vazamento do circuito respiratorio 

Anestesiologista 

13 

Verificar a competencia das valvulas inspiratoria e expiratoria do circuito 
de anestesia 

Anestesiologista ou tecnico 

14 

Proceder a documentagao do checklist 

Anestesiologista 

15 

Confirmar os parametros do ventilador e avaliar se pode ser iniciada a 
anestesia 

Anestesiologista 

Fonte: Adaptada de American Society of Anesthesiologists. 17 
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TABELAA2.2 Itens a serem verificados antes de cada procedimento 

Item 

Procedimento 

Responsavel 

1 

Verificar o sistema de vacuo ou aspirador 

Anestesiologista 

2 

Verificar a disponibilidade e o funcionamento dos monitores e dos alarmes 

Anestesiologista 

3 

Verificar se os vaporizadores estao cheios e se o canal de abastecimento esta 
fechado 

Anestesiologista 

4 

Verificar o sistema de absorgao de C0 2 

Anestesiologista 

5 

Realizar teste de vazamento do circuito respiratorio 

Anestesiologista 

6 

Verificar a competencia das valvulas inspiratoria e expiratoria do circuito de anestesia 

Anestesiologista 

7 

Proceder a documentagao do checklist 

Anestesiologista 

8 

Confirmar os parametros do ventilador e avaliar se pode ser iniciada a anestesia 

Anestesiologista 

Fonte: Adaptada de American Society of Anesthesiologists. 17 


Checklist da sala de cirurgia e 
dos equipamentos de anestesia 

E essencial e primordial a inspe?ao global das con- 
di?5es da sala de cirurgia e de todos os equipamen¬ 
tos necessarios para a realiza 9 §o de procedimentos 
anestesicos, incluindo aparelho de anestesia, venti- 
ladores e monitores obrigatorios e opcionais. Mais 
modemamente, as esta 9 oes de trabalho de anestesia 
(workstations) fomecem um conjunto integrado de 
monitores, acessorios e ventiladores que facilitam a 
vigilancia continua de um grupo extenso de varia- 
veis para que sejam adequadamente acompanhadas 
e gerenciadas de fonna a garantir nao apenas a de- 
tec 9 ao precoce de altera 9 oes fisiologicas, mas tam- 
bem o controle adequado do nivel e qualidade da 
anestesia, o grau de bloqueio neuromuscular, o con¬ 
trole da ventila 9 §o mecanica com modos ventilato- 
rios mais sofisticados e outras facilidades que oti- 
mizam o desempenho do anestesiologista. 

O fluxo de verifica 9 ao do aparelho de aneste¬ 
sia deve iniciar desde a sua conexao a fonte de ga¬ 
ses do hospital, em geral uma rede canalizada, e 
tenninar na pe 9 a Y de conexao do circuito respira- 
torio do aparelho de anestesia ao paciente. Essa vi- 
sualiza 9 ao qualificada busca entender e conhecer 
tudo que deve estar presente e funcionante antes 
de se iniciar uma cirurgia. 

A legislaqao nacional, principalmente aquelas 
definidas pelo Conselho Federal de Medicina 
(CFM),* pelas normas tecnicas relacionadas a 


Disponivel em: http://portal.cfm.org.br 


anestesia e seus equipamentos, trabalhadas e pu- 
blicadas pelo Comite Brasileiro Odonto-Medico- 
-Hospitalar (CB 26) da Associaqao Brasileira de 
Normas Tecnicas (ABNT),** e as leis, nonnas e 
portarias do Ministerio da Saude e Agenda Na¬ 
cional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) devem ser 
conhecidas e seguidas, pois regulamentam e nor- 
teiam a pratica adequada e segura dos atos anes¬ 
tesicos. Alem disso, e importante que o anestesio¬ 
logista tenha acesso facilitado no seu local de tra¬ 
balho a manuais de equipamentos e monitores dos 
diversos fabricantes e fornecedores para consulta 
frente a duvidas de montagem, funcionamento ou 
para resoluqao de problemas. 

Atualmente, para que um equipamento seja 
vendido no Brasil, ele deve possuir libera 9 §o da 
Anvisa, e seu manual deve estar disponivel no site. 

As Resolu 9 oes CFM 1670/2003, 18 que estabe- 
lecem as condi 9 oes e materials que devem estar 
disponiveis para a pratica de procedimentos sob 
“seda 9 ao consciente” ou niveis mais profundos de 
seda 9 §o, e a CFM 1802/2006, 19 que estabelece as 
diretrizes que garantem maior seguran 9 a ao ato 
anestesico e ao paciente, sao fundamentals para a 
pratica de anestesia no Brasil. 

LEMBRE-SE: 

Por mais modemo e sofisticado ou de ultima 
gcragao que seja um equipamento de anestesia, 
nenhum sistema e imune a falhas. 


Disponivel em: http://cb26.org.br 
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ITEM 1 - Verificar presenga e 
funcionamento de cilindro auxiliar 
de oxigenio e dispositivo mascara, bolsa 
reservatorio e valvula (ressuscitador), 
coloquialmente conhecido como Ambu® 

Frequencia - Diaria. 

Responsavel - Anestesiologista. 

Uma das mais importantes recomendagoes presen¬ 
te ja no checklist de 1993 10 e mantida neste, visto 
que panes no funcionamento do aparelho podem 
acontecer a qualquer momento, e a incapacidade 
de ventilar o paciente e uma das maiores causas de 
mortalidade anestesica. O cilindro deve conter 
quantidade de oxigenio suficiente para manter a 
ventilagao do paciente por um periodo de 30 mi- 
nutos, e o ressuscitador deve ser testado para veri¬ 
ficar vazamentos e fomecer um volume adequado 
ao paciente. 

O item que nunca deve faltar e o ressuscitador. 

ITEM 2 - Verificar o sistema 
de vacuo ou aspirador 

Frequencia - Antes do inicio da anestesia. 
Responsavel - Anestesiologista. 

Em toda anestesia pode haver a necessidade de 
manipulagao de vias aereas, e o sistema de aspira- 
gao, seja ele da rede de vacuo hospitalar ou mesmo 
de um aparelho aspirador separado, deve ser testa- 
dos antes do inicio de toda e qualquer anestesia. 

ITEM 3 - Ligar a estagao de 
trabalho de anestesia e confirmar 
se ela esta ligada a rede eletrica 

Frequencia - Diaria. 

Responsavel - Anestesiologista. 

Comumente os aparelhos de anestesia possuem 
baterias internas para eventuais falhas no fomeci- 
mento de energia, mas estas podem se esgotar ou 
nao carregarem efetivamente e ocorrer desliga- 
mento de todo o sistema e como consequencia a 
impossibilidade de ventilagao. Sempre se deve ve¬ 
rificar todas as conexdes, do aparelho com o cabo 
fonte, deste com o estabilizador ou diretamente 
com a rede de energia hospitalar. 

ITEM 4 - Verificar a disponibilidade 
e o funcionamento dos monitores 
e dos alarmes 

Frequencia - Antes do inicio da anestesia. 
Responsavel - Anestesiologista. 

Todos os monitores necessarios para a realizagao da 
cirurgia e anestesia devem ser testados antes da co- 


nexao ao paciente. Seus respectivos alarmes tam- 
bem devem ser ajustados em seus limites inferior e 
superior, de acordo com as caracteristicas do pa¬ 
ciente. Deve-se dar atengao especial aos alarmes de 
alta prioridade, como o alarme para desconexao do 
circuito respiratorio, detecgao de hipoxemia pelo 
oximetro de pulso e ausencia de dioxido de carbono 
no ar expirado ajustado no capnografo. E ainda en- 
corajado o uso de alarmes visuais e sonoros e a ha- 
bilitagao do volume do tom de pulso do oximetro. 

ITEM 5 - Verificar se a pressao 
do cilindro de reserva do aparelho 
de anestesia esta adequada 

Frequencia - Diaria. 

Responsavel - Anestesiologista. 

Alem do oxigenio fomecido pela rede de gases, um 
cilindro reserva deve estar disponivel e conectado a 
toda estagao de trabalho de anestesia para eventuais 
falhas no fomecimento. Nao ha recomendagao 
quanto a pressao minima desse cilindro, na rotina 
do SAMPE/E1CPA existe a necessidade de troca-lo 
quando a pressao for menor que 35 kgf/cm 2 . 20 

ITEM 6 - Verificar a 
pressao na rede de gases 

Frequencia - Diaria. 

Responsavel - Anestesiologista. 

Falhas em sistemas de fomecimento de gases, em 
especial o oxigenio, embora raras, sao extrema- 
mente graves. E preciso um cuidado especial ao 
conectar as fontes de gases da rede canalizada do 
hospital. Essas conexdes devem estar dentro do 
padrao para aquele gas, identificadas corretamente 
e nao se devem pennitir conexdes erroneas. Neste 
item, a verificagao das conexdes e mangueiras foi 
retirada pela dificuldade nao infrequente de pro- 
fissionais na reconexao das mesmas. 21,22 Apesar 
disso, alguns fabricantes ainda recomendam a veri¬ 
ficagao das conexdes e elas devem ser inspecciona- 
das. A simples checagem da pressao na rede, que 
deve estar entre 3,5 e 4,5 kgf/cm 2 , e da concentra- 
gao de oxigenio (acima de 90%) no ramo inspirato- 
rio sao suficientes para este item. 23,24 

ITEM 7 - Verificar se os vaporizadores 
estao cheios e se o canal de 
abastecimento esta fechado 

Frequencia - Diaria e quando o vaporizador for 
trocado ou abastecido. 

Responsavel - Anestesiologista. 

Nos modelos mais recentes de aparelhos de anes¬ 
tesia, pode haver a disponibilidade de conexao de 
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ate dois ou mais tipos de anestesicos inalatorios, 
lembrando que somente um deles pode ser usado 
em cada procedimento. Existem modelos que nao 
tem sistema de trava antimistura e, nesse caso, por 
mau uso ou inexperiencia, pode ocorrer a mistura 
de dois halogenados. O cuidado ainda pemianece 
no momento do abastecimento do vaporizador 
para que nao ocorra troca de agente - pois isso po- 
deria levar a doses erroneamente altas ou baixas 
do anestesico inalatorio, ocasionando graves con- 
sequencias para o paciente - e ainda no correto fe- 
chamento do canal de abastecimento de cada um 
dos vaporizadores. O vaporizador de desflurano, 
em funqao das propriedades fisico-quimicas do 
agente, exige uma fonte de energia eletrica para 
seu funcionamento. 25 

ITEM 8 - Verificar se nao ha 
vazamentos entre os fluxometros 
e a saida comum de gases 

Frequencia - Diaria e nas trocas de vaporizador. 
Responsavel - Anestesiologista. 

Teste realizado pela aplica 9 §o de pressao positiva 
no circuito respiratorio com o vaporizador e fluxo¬ 
metros abertos para detecqao de eventuais vaza¬ 
mentos, que poderiam levar a um piano de aneste- 
sia insuficiente e possibilidade de consciencia in- 
traoperatoria. 2( ' Esse teste tem dificuldades na 
aplicaqao devido a presenqa ou nao da valvula re- 
guladora da saida de gases que existe em certos 
modelos, e deve ser de conhecimento do aneste¬ 
siologista ou do tecnico se o seu aparelho possui 
ou nao essa valvula. 27 Existem diversos tipos fun- 
cionais de vaporizadores modemos, e, em alguns 
modelos, pode ocorrer vazamento, que pode ser 
detectado somente quando o vaporizador esta liga- 
do. Modelos mais recentes realizam essa checa- 
gem de maneira automatica, dispensando sua apli- 
caqao pelo profissional. 

E necessario cuidado ao se encher os vapo¬ 
rizadores, pois a troca do agente pode levar a do¬ 
ses elevadas e a graves consequencias para o pa¬ 
ciente. 

ITEM 9 - Testar sistema antipoluigao 
Frequencia - Diaria. 

Responsavel - Anestesiologista ou tecnico. 
Minimiza a poluiqao da sala de cirurgia pelos ga¬ 
ses anestesicos. Funciona conectado ao sistema de 
vacuo e deve ser testado para que nao ocorram flu- 
tuaqoes nas pressoes do circuito respiratorio do 


paciente para acomodar o excesso de volume eli- 
minado ou a polui?ao da sala de cirurgia. 

Por ter um grau de dificuldade maior para a 
sua realiza?ao, recomenda-se que seja feito por 
profissional tecnico treinado para essa funqao. 

ITEM 10 - Verificar a calibragao do 
monitor de oxigenio e checar o alarme 
de baixa concentragao de oxigenio 
Frequencia - Diaria. 

Responsavel - Anestesiologista ou tecnico. 

E um dos mais importantes monitores da estaqao 
de trabalho, pois e o unico monitor que detecta 
baixas concentraqdes de oxigenio e a integridade 
do circuito respiratorio em tempo real. Os siste- 
mas de seguranqa contra mistura hipoxica devem 
ser conhecidos pelo operador e testados. A entrega 
de uma mistura hipoxica pode resultar de (1) troca 
de gas - o gas que alimenta o aparelho de aneste- 
sia nao e oxigenio; (2) um dispositivo de seguran- 
qa com defeito; (3) diluiqao da fraqao de oxigenio 
no ar inspirado (Fi0 2 ) devido a concentra95es ele¬ 
vadas de agentes anestesicos inalados. Modelos 
mais recentes nao apresentam esse monitor, por- 
que incorporam o mesmo ao analisador de gases, 
que tambem deve ser testado pela desconexao do 
sistema e abertura para sala de cirurgia e cuja lei- 
tura deve ser 21%. 

ITEM 11 - Verificar o sistema 
de absorgao de C0 2 

Frequencia - Antes do inicio da anestesia. 
Responsavel - Anestesiologista. 

A capnometria, pela presenqa de C0 2 inspirado, e o 
parametro que indica a troca da cal sodada. A mu- 
dan 9 a de cor da cal sodada nao e um parametro 
confiavel. 28 

O uso de altos fluxos reduz a taxa de reinala- 
qao, leva a desperdicios de agentes anestesicos, e a 
libera 9 ao desse excesso para a atmosfera causa 
comprometimento da camada de ozonio. 

O uso de baixos fluxos de gases esta facilitado 
e mais seguro nas maquinas atuais. Recomenda-se 
fluxo de gases frescos abaixo de 1 L/min e, de pre- 
ferencia, na presen 9 a de monitoraqao adequada me- 
nor que 0,5 L/min. Deve ser utilizada monitora 9 §o 
da Fi0 2 e da concentraqao expirada de agente inala¬ 
torio para anestesias com fluxos basais de oxigenio. 

Agentes anestesicos inalatorios podem intera- 
gir com absorventes de dioxido de carbono e pro- 
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duzir produtos de degradapao potencialmente pe- 
rigosos. 

ITEM 12 - Realizar teste de 
vazamento do circuito respiratorio 

Frequencia - Antes do imcio da anestesia. 
Responsavel - Anestesiologista. 

Teste realizado com a mesma configurapao e com- 
ponentes do circuito que vao ser utilizados na 
anestesia, devendo ser feito antes de todo e qual- 
quer procedimento e apos toda e qualquer troca de 
componentes do circuito respiratorio. Para testar 
se ha vazamentos, o sistema circular deve ser pres- 
surizado a, no minimo, 30 cmH^O. Esse teste pode 
estar automatizado em muitas maquinas moder- 
nas. 

A canalizapao interna das estapdes de trabalho 
de anestesia funcionam com baixas pressoes dos 
gases que a alimentam. E vulneravel a rupturas e 
vazamentos que podem causar uma oferta de mis- 
tura hipoxica ou uma concentrapao inadequada de 
agente anestesicos. Atualmente, estes incidentes 
sao detectados mais facilmente pela integrapao 
com os monitores disponiveis. 

ITEM 13 - Verificar a competencia 
das valvulas inspiratoria e expiratoria 
do circuito de anestesia 

Frequencia - Antes do imcio da anestesia. 
Responsavel - Anestesiologista ou tecnico. 

O teste de vazamentos normalmente nao detecta 
eventuais obstrupoes nos ramos inspiratorio ou ex- 
piratorio. 21 ’ Pelo uso de um balao extra acoplado a 
peqa Y, deve-se testar a competencia das valvulas 
do circuito na inspira 9 §o e expira 9 §o e nos modos 
de ventila 9 ao manual e controlados. Outra manei- 
ra de observar a competencia das valvulas e pela 
presen 9 a de CO,, inspirado na capnometria. Deve- 
-se verificar o correto funcionamento do ventila- 
dor e se ele troca da fase inspiratoria para a expira¬ 
toria e vice-versa e se e capaz de insuflar uma bol- 
sa de teste. 

ITEM 14 - Proceder a 
documentapao do checklist 

Responsavel - Anestesiologista. 

O checklist do aparelho de anestesia deve estar 
presente na ficha de anestesia ou quando realizado 
por outro profissional em registro modelo da insti- 
tui 9 ao. Modelos mais recentes de aparelhos de 


anestesia mantem um registro das verifica 9 oes por 
data e hora. 

ITEM 15 - Confirmar os parametros 

do ventilador e avaliar se pode 

ser iniciada a anestesia 

Frequencia - Imediatamente antes do imcio da 

anestesia. 

Responsavel - Anestesiologista. 

Analogo a “pausa cirurgica”, serve para confirmar 
a execu 9 ao do checklist, confirmar parametros 
ventilatorios do paciente e definir limites de pres- 
sao ou volume e alarmes do ventilador. 

Observa9§o - Alguns itens deste checklist po¬ 
dem ser realizados por tecnicos especialistas e 
bem treinados, de acordo com o contexto do hos¬ 
pital e da rotina estabelecida pelo serviqo de enge- 
nharia clinica ou similar. Isso, no entanto, nao exi- 
me a responsabilidade do anestesiologista como a 
ultima barreira para a detecqao de falhas. 
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Prepare da sala e manejo 
da hipertermia maligna 

Patricia W. Gamermann 
Gustavo Ayala de Sa 


A hipertermia maligna (HM) e uma sindrome hi- 
permetabolica que pode ser desencadeada por 
agentes volateis e pelo relaxante neuromuscular 
despolarizante succinilcolina em pacientes susce- 
tiveis. Embora possa ocorrer com todos os agentes 
inalatorios, a incidencia parece ser menor com os 
agentes novos (desflurano, sevoflurano e isoflura- 
no) do que com o halotano. Anormalidades geneti- 
cas nos receptores musculares presentes nesses 
pacientes promovem acumulo excessivo de calcio 
na presenga do agente desencadeante. 1 - 2 


da rigidez leve e de curta duragao (aproximada- 
mente 1 minuto) que tambem pode ocorrer com o 
uso de succinilcolina. Deve-se lembrar que a hi¬ 
pertermia e um sinal tardio e costuma estar ausen- 
te durante a suspeita inicial (Quadro A3.1). 1,3 


Diagnostico 

O diagnostico e presuntivo e baseia-se na presenga 
de um ou mais dos sintomas tipicos (Quadro A3.2). 



Manifestagoes clmicas 

As manifestagoes clinicas da hipertennia maligna 
representam um estado hipermetabolico de contra- 
gao muscular sustentada, produgao excessiva de 
dioxido de carbono (CO,), rabdomiolise, metabo- 
lismo anaerobico e acidose. Essas altera95es pro¬ 
movem os sinais precoces da HM, como hipercar- 
bia associada a acidose mista. Uma vez depletados 
os estoques energeticos, a rabdomiolise ocorre, re- 
sultando em hiperpotassemia e mioglobinuria. 
Com o passar do tempo, a contragao muscular sus¬ 
tentada promove maior produgao de calor do que 
o corpo e capaz de dissipar. A hipertennia pronun- 
ciada e vista apos minutos a horas do inicio dos sin¬ 
tomas e pode levar a disfungao de orgaos, coagula- 
9 §o intravascular disseminada (CIVD) e morte. 1 

O sinal inicial mais comum na HM e a eleva- 
9 §o da concentra 9 §o expiratoria de dioxido de car¬ 
bono (EtCO,) resistente ao aumento da ventila- 
9 §o-minuto. O trismo ou espasmo de masseter in- 
tenso que dificulte a abertura da boca apos a 
administra 9 ao de succinilcolina pode correspon- 
der a sinal precoce de HM e deve ser diferenciado 



QUADRO A 3.1 

Manifestagoes clinicas da hipertermia 

maligna 

• Precoces 

- Hipercarbia resistente ao aumento da 
ventilagao-minuto 

- Taquicardia sinusal 

- Rigidez muscular de masseter 

Rigidez muscular generalizada (a contratura 
sustentada na presenga de bloqueio 
neuromuscular e patognomonico) 

• Tardias 

- Hipertermia: A temperatura central deve ser 
monitorada em todos os procedimentos com 
duragao superior a 30 minutos. A identificagao 
precoce reduz a mortalidade do quadro 

- Mioglobinuria: Resulta em coloragao urinaria 
escura que atinge um pico em 14 horas 

- Achados laboratoriais: Acidose mista, 
hiperpotassemia. aumento de creatina quinase 
(CK) plasmatica 

- Pediatria: Em criangas, os achados mais 
encontrados sao taquicardia sinusal, 
hipercarbia e aumento rapido de temperatura 

Fonte: McKay . 1 
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QUADRO A3.2 

Suspeita de hipertermia maligna* 

• Aumento da EtCO 0 (> 55 mmHg) nao passlvel de 
normalizagao com o aumento da ventilagao- 
minuto 

• Rigidez muscular de tronco ou membros 

• Arritmias induzidas por hiperpotassemia ou 
alteragoes no ECG 

• Taquicardia 

• Taquipneia 

• Mioglobinuria 

• Hipertermia 

• PCR subita e inesperada em paciente jovem 
Achados laboratoriais** 

- Acidose mista com pH < 7,25 e EB 
<- 8 mEq/L 

- K + > 6 mEq/L 

- CK > 10.000 UI (sem uso de succinilcolina) 

- Mioglobina serica >170 pg/L 

- Mioglobina urinaria > 60 pg/L 

• Suspeita na presenga de 1 ou mais fatores sem outra expli- 
cagao. 

**Nao sao necessarios para o diagnostico inicial. 

EB, excesso de base; ECG, eletrocardiograma; PCR, parada 
cardiorrespiratoria. 

Fonte: McKay 1 e Barash e colaboradores. 3 


Deve ser considerado em pacientes que foram ex- 
postos aos desencadeantes. Mais de 90% dos pa¬ 
cientes que desenvolvem HM tem historia negati- 
va em exposigoes previas e 50% ja haviam sido 
submetidos a anestesia geral sem intercorrencias. 
O tratamento deve ser imediato, mesmo antes de 
se realizarem todos os diagnosticos diferenciais 
(Quadro A3.3). 4,5 

A avaliagao genetica nao e feita durante o episo- 
dio agudo, podendo ser feita apos a alta ou no pre- 
-operatorio de pacientes suscetiveis (Quadro A3.4). 6 


QUADRO A3.3 

Diagnostico diferencial de hipertermia maligna 

• Nivel anestesico insuficiente 

• Disfungao da valvula expiratoria 

• Superaquecimento 

• Aumento da absorgao de C0 2 em laparoscopias 
(enfisema subcutaneo) 

• Anafilaxia 

• Reagoes transfusionais 

• Abstinencia alcoolica 

• Sindrome neuroleptica maligna 

• Sintomas extrapiramidais de medicamentos 
antipsicoticos 

• Sepse 

• Feocromocitoma 

• Sindrome tireotoxica 

• Doengas musculares 

• Rabdomiolise 

Fonte: McKay. 1 


Tratamento 

O tratamento para a HM deve estar prontamente 
disponivel. Deve-se chamar ajuda rapidamente. 
Todos os locais onde se realizam procedimentos 
anestesicos devem ter quantidade adequada de 
dantroleno. As medidas a serem adotadas me- 
diante suspeita dianostica sao descritas a se- 
guir: 1 ’ 3 

1. Procurar ajuda, usar dantroleno, notificar o ci- 
rurgiao: 

Hiperventilar com oxigenio a 100% em alto 
fluxo (> 10 L/min); 



QUADRO A3.4 

Pacientes suscetiveis a hipertermia maligna 

• Historia clinica de hipertermia maligna 

• Historia clinica de hipertermia maligna em parentes de primeiro grau 

• Teste de contratura ou teste genetico positivos para hipertermia maligna 

• Doengas musculares associadas a variantes patogenicas do receptor de rianodina (RYR1), notadamente a doen^a 
do nucleo central e a doenga multiminicore 

• As docngas distroficas de Duchenne e de Becker nao estao associadas a aumento de risco de hipertermia 
maligna, mas o uso de succinilcolina nesses pacientes pode causar rabdomiolise e hiperpotassemia grave 

Fonte: Rosenberg e colaboradores. 7 
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Proceder a intubapao orotraqueal com agen- 
tes adespolarizantes; 

Interromper o procedimento o quanto antes; 

• Trocar a tecnica anestesica para anestesia ve- 
nosa total; 

Nao perder tempo trocando o sistema circu¬ 
lar, o absorvedor de C0 2 e o aparelho de 
anestesia. 

2 . Realizar aplicapao IV rapida de 2,5 mg/kg de 
dantroleno, preferencialmente em acesso 
calibroso: 

Dissolver os 20 mg de cada frasco com pelo 
menos 60 mL de agua destilada esteril; nao 
diluir o medicamento em outros diluentes; e 
incompativel com soro glicosado (SG) a 5% 
e soro fisiologico (SF) a 0,9%; 

Repetir o dantroleno ate que os sinais da HM 
estejam sob controle (bolus subsequentes de 
1 mg/kg, IV, ate que os sinais de HM tenham 
regredido, ou infusao contlnua na dose de 
0,1-0,3 mg/kg/h, IV, titulando para controle 
dos sintomas); 

Na maioria dos casos, o dantroleno reverte o 
estado hipermetabolico em minutos (o CO., 
retoma ao normal); 

11 O uso de altas doses nao e comum (> 10 mg/kg), 
exceto em pacientes com elevada massa 
muscular. 

3 . Administrar bicarbonate de sodio para a aci- 
dose metabolica. 

• Usar 1 a 2 mEq/kg de bicarbonate se a gaso- 
metria ainda nao estiver disponlvel. 

4. Resfriar os pacientes com temperatura corporal 
> 39 °C: 

Lavar as cavidades abertas do corpo, esto- 
mago, bexiga ou reto. Aplicar gelo nas su¬ 
perficies, administrar solupdes salinas intra- 
venosas geladas; 

As medidas de resfriamento devem ser inter- 
rompidas quando a temperatura baixar de 
38,5 °C (deve-se evitar hipotermia < 36 °C). 

5 . Tratar arritmias: 

• Costumam responder ao tratamento da aci- 
dose e da hiperpotassemia; 

Administrar antiarritmicos de acordo com a 
situa 9 §o clinica; 

Nao usar bloqueadores do canal de calcio 
pelo risco de hipotensao e hiperpotassemia; 


Hiperpotassemia: usar bicarbonate de sodio, 
glicoinsulina, furosemida. 

6. Coletar exames laboratoriais: 

Eletrolitos, gasometria, CK, mioglobina se- 
rica, parametros de coagula 9 ao, produtos da 
fibrina. A CK tem pico em 14 horas e deve 
ser medida de 12/12 horas. 

7 . Realizar monitora 9 ao: 

• Sondagem vesical de demora: monitorar a 
colora 9 ao urinaria. O volume do debito uri- 
nario deve ser mantido acima de 1 mL/kg/h 
ate que a colora 9 ao urinaria retorne ao nor¬ 
mal e a CK comece a baixar; 

Monitorar os grupamentos musculares a pro- 
cura de sindrome compartimental - fascioto- 
mia pode ser necessaria; 

As medidas para prevenir insuficiencia renal 
aguda (IRA) por mioglobinuria incluem hi- 
drata 9 ao, diuretico e bicarbonato. 

8 . Cuidados apos o evento: 

Dose de manuten 9 ao de dantroleno: 1 mg/kg, 
a cada 4 a 6 horas, por 24 a 48 horas apos a 
resolu 9 ao dos sintomas; 

A administra 9 §o de dantroleno pode ser in- 
terrompida ou o intervalo pode ser espa 9 a- 
do a cada 8 a 12 horas se houver estabilida- 
de metabolica por 24 horas, temperatura 
central < 38 °C, CK em redu 9 ao, sem evi- 
dencia de mioglobinuria, ausencia de rigi- 
dez muscular; 

• Observar o paciente na sala de recupera 9 §o 
pos-anestesica (SRPA) ou unidade de trata¬ 
mento intensivo (UTI) por 12 horas; 
Acompanhar os nfveis de CK e mioglobina 
por pelo menos 36 horas; 

Observar a colora 9 ao urinaria; 

A recidiva ocorre em ate 25% dos pacientes 
(principalmente nos pacientes com maior 
massa muscular); 

Monitorar as rea95es adversas do dantrole¬ 
no: 1 

- Irrita 9 ao venosa ou trombose local; 

- Nauseas; 

- Fraqueza muscular leve a moderada, 
principalmente em pacientes debilitados. 

Nos Quadros A3.5 e A3.6, estao descritos o 
prepare da esta 9 §o de anestesia e os cuidados 
anestesicos em pacientes suscetiveis a HM. 
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QUADRO A3.5 

Preparo da estagao de anestesia em pacientes suscetiveis a hipertermia maligna 

1. Remover todos os vaporizadores da estagao de anestesia e o canister de cal sodada 

2. Instalar circuito ventilatorio, balao, traqueia do balao e canister de cal sodada limpos 

3. Com um pulmao teste instalado, acionar a ventilagao mecanica com ventilagao controlada com os parametros 
a seguir para eliminagao de potencial residuo de halogenados dos sistemas intemos do equipamento: 

a) Ventilagao controlada a volume com 700 mL de volume corrente 

b) Frequencia respiratoria de 12 rpm 

c) PEEPdeO 

d) Relagao I:E de 1:2 

e) Fluxo de gas fresco (FGF) de 15 L/min de ar comprimido ou Fi0 7 de 30% 

4. Manter fimcionando, em processo de eliminagao, por um tempo minimo variavel, dependendo do modelo da 
estagao. Aparelhos de anestesia do sistema GE-Datex por 50 minutos, 8 sistema Drager Primus por 70 
minutos, 9 sistema Drager Zeus por 90 minutos e Drager Fabius por 120 minutos 10 

5. Interromper o processo acima descrito 

6. Trocar novamente o circuito ventilatorio, o balao, a traqueia do balao e o canister da cal sodada por outros 
limpos e instalar uma linha de capnografo e uma celula de captura do analisador de gases novos 

7. Manter a estagao da anestesia completa reservada e sinalizada com um aviso escrito: “equipamento livre de 
halogenados”, ate o uso pelo paciente suscetivel 

8. Durante a anestesia, deve-se manter o FGF acima de 10 L/min, pois o baixo fluxo apos a lavagem do sistema 
pode permitir o reacumulo do agente 

PEEP, pressao positiva no final da expiragao. 

Fonte: Jones e colaboradores, 8 Prinzhausen e colaboradores, 9 Shanahan e colaboradores, 10 Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 11 
Wedel 12 e Zhou e colaboradores. 13 


QUADRO A3.6 

Cuidados anestesicos em pacientes suscetiveis a hipertermia maligna 

• Uso de agentes nao desencadeantes: N 2 0, barbituricos, etomidato, propofol, opioides e bloqueadores 
neuromusculares (BNMs) adespolarizantes 

• Agentes volateis e succinilcolina devem ser sempre evitados independentemente de haver dantroleno disponivel 

• Se possfvel, opgao por anestesia regional 

• Utilizagao de estagoes de anestesia virgens de agentes volateis ou preparados conforme descrito no Quadro A3.5 

• Disponibilidade de, no minimo, 36 frascos de dantroleno (tratamento da crise em adulto de 70 kg) 

• Disponibilidade de farmacos para tratamento de eventuais arritmias, alteragoes hemodinamicas e do equilibrio 
acidobasico e eletrolitico 

• Dispositivos para o controle de temperatura (colchao/manta termica), assim como solugoes geladas de uso 
venoso e gelo 

• Monitoragao indicada pela Resolugao CFM 1802/2006, dando enfase a monitoragao do gas carbonico ao final 
da expiragao e da temperatura 

• O dantroleno nao deve ser administrado de forma profilatica 

• Pacientes suscetiveis ou com historia familiar devem ser monitorados por 4-5 horas no pos-operatorio 

Fonte: Sociedade Brasileira de Anestesiologia 11 e Zhou e colaboradores. 13 
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Cefaleia pos-pungao 
de dura-mater 

Patricia W. Gamermann 


Embora a cefaleia pos-pun 9 §o de dura-mater 
(CPPD) possa ocorrer em varios contextos clini- 
cos, ela ocorre com maior frequencia nas pacien- 
tes obstetricas. Apesar de o anestesiologista ser 
frequentemente chamado para a avalia 9 §o da sus- 
peita de CPPD, na maioria dos casos a cefaleia 
apresentada e do tipo tensional ou do tipo enxa- 
queca . 1 A hipotensao liquorica e responsavel por 
grande parte dos sintomas da CPPD. 


Incidencia 

A incidencia, a gravidade e a dura 9 ao da CPPD de- 
pendem do tamanho e do tipo de agulha neuroa- 
xial utilizada (Quadro A4.1). Agulhas atraumati- 
cas (nao cortantes) semelhantes a uma ponta de la¬ 
pis criam um “furo” que se autofecha apos a 
retirada da agulha, minimizando a lesao da dura- 
-mater. A ocorrencia de CPPD com agulhas espi- 
nais cortantes fica em tomo de 5 a 9%, e com as do 
tipo nao cortantes, entre 1 e 3%. As pun 95 es inad- 
vertidas de dura-mater com agulhas de peridural 
(17-18 gauge) apresentam incidencia de cefaleia 
muito mais alta, entre 30 e 88%. 1,2 

A orienta 9 §o do bisel das agulhas cortantes 
tambem altera a incidencia. A cefaleia e menos 
frequente se o bisel for introduzido paralelamente 
ao eixo axial da coluna, em vez de perpendicular- 
mente. A agulha tambem deve ser removida para¬ 
lelamente ao eixo axial da coluna para evitar lesao 
das fibras durante a retirada . 2 

O esforqo durante o segundo estagio do traba- 
lho de parto aumenta a incidencia de CPPD nos 
casos da pun 9 §o de dura-mater (anestesia espinal 
ou punqao acidental) devido a perda de liquido ce¬ 
rebrospinal (LCS) adicional, pelo aumento do per- 
tuito e pela alteraqao dos mecanismos cerebrais 



durante a manobra de Valsalva. Um fator de risco 
recentemente adicionado e a experiencia do pro- 
fissional executante. Anestesiologistas pouco ex- 
perientes podem fazer perfura 9 ao nao intencional 
da dura-mater com a agulha utilizada na infiltra- 
9 S 0 da pele na execu 9 §o do bloqueio . 1 


Manifestagoes ch'nicas 

Em 90% dos pacientes, os sintomas iniciam nas 
primeiras 72 horas, e em 66 % dos casos, dentro de 
48 horas apos a pun 9 ao da dura-mater. A principal 
queixa e de cefaleia ortostatica bilateral, podendo 
ocorrer nas regioes frontal, occipital ou em ambas, 
com irradiaqao dolorosa para pesco 90 e ombros. 
A dor geralmente piora quando o paciente passa da 
posi 9 §o supina para a posi 9 ao ortostatica e e ali- 
viada ao deitar. Manobra de Valsalva e tosse tam¬ 
bem intensificam os sintomas . 1 - 2 

Os disturbios visuais (diplopia) ocorrem 
pela disfunqao da musculatura extraocular. Pode 
ocorrer paralisia dos pares cranianos III, IV, VI 



QUADRO A 4.1 

Fatores de risco para cefaleia pos-punqao 
de dura-mater (CPPD) 

• Pacientes jovens 

• Sexo feminino 

• Uso de agulhas cortantes 

• Direcao do bisel da agulha perpendicular ao eixo 
longitudinal espinal 

• Parto vaginal 

• Experiencia do profissional executante 

• Historia previa de CPPD 

• Cefaleia cronica 

Fonte: Gaiser. 1 
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e VIII. O nervo abducente (VI) e o mais aco- 
metido devido ao seu longo trajeto intracrania- 
no. Os criterios diagnosticos estao listados no 
Quadro A4.2. 1,2 


Conduta na perfuragao 
acidental da dura-mater 
com agulha de Tuohy 

Nos casos de pungao de dura-mater com a agulha 
de Tuohy, pode-se optar pela insergao do cateter 
peridural em outro nlvel ou pela passagem de um 
cateter intratecal no local da perfuragao. Como o 
mecanismo gerador da cefaleia envolve um pertui- 
to na dura-mater, parece razoavel que manobras 
que limitem a perda de LCS reduzam a incidencia 
e a gravidade dos sintomas. Essa teoria foi usada 
para o uso racional de cateteres intratecais apos a 
perfuragao acidental. A presenga do cateter, alem 
de limitar a perda de LCS, estimula a resposta fi- 
brotica que resultaria no fechamento do orificio. 
Embora estudos nao tenham demonstrado preven- 
gao da cefaleia com a colocagao do cateter intrate¬ 
cal, a insergao do cateter pode ser util por outras 
razSes. O cateter espinal fornece excelente analge¬ 
sia imediata e elimina a necessidade de outras ten- 
tativas de pungao, que podem culminar em perfu- 
ragdes adicionais. Nos casos em que se optar pela 
passagem do cateter intratecal, muita cautela deve 
ser tomada nas doses administradas (doses espi- 
nais). Nao ha beneficio em deixar o cateter espinal 



QUADRO A 4.2 

Criterios diagnosticos de cefaleia 
pos-pungao de dura-mater 

1. Cefaleia: 

• Piora apos 15 minutos na posigao sentada ou 
em pe 

• Melhora apos 15 minutos na posigao deitada 

• Presenga de pelo menos um dos seguintes 
sintomas: rigidez cervical, zumbidos, 
hipoacusia ou fotofobia 

2. O paciente deve ter sido submetido a pungao de 
dura-mater 

3. A cefaleia tern inicio em ate cinco dias depois da 
pungao de dura-mater 

4. A cefaleia se resolve em uma semana (95% dos 
casos)* ou em ate 48 horas apos a realizagao de 
blood patch 

* Nos casos de perfuragao por agulhas de anestesia peridural, 
os sintomas podem durar mais tempo. 

Fonte: Gaiser. 1 


por 24 horas com a intengao de reduzir a inciden¬ 
cia de CPPD. 12 


Tratamento 

A maioria dos casos de CPPD se resolve com trata¬ 
mento conservador (repouso, hidratagao e medica- 
gao sintomatica) dentro de uma semana. Ha poucos 
estudos bem estruturados sobre o manejo desses 
pacientes, e, assim, as condutas estao baseadas em 
estudos de menor qualidade e na experiencia de 
cada servigo. 2 

O paciente pode deambular conforme toleran- 
cia, porem o repouso segue sendo recomendado 
para pacientes com sintomas intensos. Recomen- 
da-se hidratagao adequada, apesar da falta de evi¬ 
dences que embasem essa recomendagao. Indica- 
-se hidratagao venosa para pacientes que nao pos- 
suem via oral liberada. O tratamento sintomatico 
com analgesicos (paracetamol, anti-inflamatorios 
nao esteroides [AINEs]) e antiemeticos pode con- 
trolar os sintomas e reduzir a necessidade de trata¬ 
mento agressivo. 2 

Os derivados da metilxantina, como cafelna e 
aminofilina, sao usados, embora sua eficacia nao 
seja comprovada. A cafelna (300 mg, VO, l-2x/dia) 
e indicada com base em seus efeitos vasoconstri- 
tores (redugao no fluxo cerebral). 1,2 

O tratamento para os casos de dor intensa e 
desabilitante e o blood patch (BP, tambem conhe- 
cido como tampao sangulneo), que consiste em 
injegao de sangue autologo no espago peridural. 
O BP fornece allvio complete ou parcial em 95% 
das CPPDs obstetricas. O mecanismo de agao 
proposto e o aumento de pressao no canal neuro- 
axial lombar e a compressao do saco tecal. Esse 
aumento pressorico transloca o LCS do canal es¬ 
pinal para o cranio. A manutengao do efeito tera- 
peutico ocorre pela prevengao de perda adicional 
de LCS pelo tampao. O volume ideal para o BP e 
de 10 a 20 mL. Nao ha beneficio em aumentar o 
volume, e as tentativas de injegao de volumes 
maiores acabam limitadas por dor lombar referi- 
da durante o procedimento. Deve-se interromper 
a injegao caso o paciente queixe-se de dor lombar 
ou em membros inferiores. 1 

O BP profilatico nao esta indicado, e ineficaz 
e pode ser prejudicial, sendo um procedimento 
desnecessario em 40% dos pacientes. 1 

O Quadro A4.3 apresenta as rotinas de acom- 
panhamento dos pacientes com perfuragao aciden¬ 
tal de dura-mater no Servigo de Anestesia e Medi- 
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QUADRO A 4.3 

Orientagoes para acompanhamento dos pacientes 

apos perfuragao acidental de dura-mater 

• Investigar todos os pacientes com sintomas de 
CPPD 

• Acompanhar o paciente, independentemente da 
presenga de sintomas ate a alta hospitalar 

• Em pacientes com sintomas intensos com mais de 
24 horas de duragao, deve-se discutir o risco/ 
beneficio do BP 

• Em caso de perfuragao acidental de dura-mater, 
considerar deixar o cateter espinal (nao afeta a 
incidencia de CPPD) se houver dificuldade de 
pungao. Se o bloqueio for de facil execugao, 
considerar nova tentativa de passagem de cateter 
em outro espago 

Fonte: Gaiser. 1 


cina Perioperatoria do Hospital de Clinicas de 
Porto Alegre (SAMPE/HCPA) 

No Servigo de Anestesia e Medicina Periope¬ 
ratoria (SAMPE) do Hospital de Clinicas de Porto 
Alegre (HCPA), utiliza-se o fluxograma da Figura 
A4.1 para o manejo de pacientes com CPPD, e as 



FIGURA A4.1 Fluxograma de tratamento da cefaleia 
pos-pungao de dura-mater (CPPD). 

*Os pacientes podem movimentar-se conforme a 
tolerancia. 

**Utilizar o anti-inflamatorio dispomvel na instituigao. 
***Pode ser substituida por analgesicos dispomveis no 
mercado que possuam cafeina em sua composigao. 
Nesse caso atentar para os componentes presentes na 
formulagao (ex. 500 mg paracetamol + 65 mg cafeina) 
para ajuste de doses. 


rotinas de realizagao do BP estao mostradas no 
Quadro A4.4 e na Figura A4.2. 


QUADRO A 4.4 

Rotina para a realizagao de blood patch (BP) 

no Servigo de Anestesia e Medicina 

Perioperatoria do Hospital de clinicas de 

Porto Alegre (SAMPE/HCPA) 

• Explicagao dos riscos e beneficios do 
procedimento e aplicagao de consentimento 
informado 

• Nao ha necessidade de jejum 

• Presenga de dois anestesiologistas 

• Posicionamento do paciente sentado com os pes 
apoiados 

• Anestesiologista 1: Preparo asseptico da regiao 
antecubital do paciente, insergao tambem asseptica 
de abocath 18 G com uma danula na ponta 

• Anestesiologista 2: Realizagao da pungao 
peridural em L3-L4 ou espago acima e injegao de 
10-20 mL de sangue autologo 

• Coleta do sangue pelo anestesiologista 1 
imediatamente apos a insergao da agulha de Tuohy 
no espago peridural pelo anestesiologista 2 

• Injegao lenta de 10-20 mL de sangue e interrupgao 
caso o paciente sinta dor 



FIGURA A4.2 Coleta asseptica do sangue autologo 
para o blood patch. A insergao de acesso venoso e da¬ 
nula facilita a coleta do sangue imediatamente apos 
segundo anestesiologista inserir a agulha de Tuohy no 
espago peridural. 
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Manejo da intoxicagao 
por anestesicos locais 
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Situagao ch'nica 



Manejo 



Deve-se suspeitar de toxicidade sistemica por 
anestesicos locais (ALs) na presenqa de anestesia 
regional ou infiltrativa com uso de altas doses de 
ALs. Grupos de risco devido a altera 9 ao de meta- 
bolismo incluem recem-nascidos e idosos, pacien- 
tes com insuficiencia renal, cardlaca ou hepatica, 
alem de gestantes. 


Sinais e sintomas 

Sinais e sintomas secundarios a aqao do AL no sis- 
tema nervoso central (SNC) incluem zumbidos, 
parestesia perioral, gosto metalico, agita 9 §o com 
progressao para convulsoes ou parada respiratoria. 
Esses sintomas podem nao ser evidentes no pa- 
ciente profundamente sedado ou anestesiado. 
Quando a toxicidade ocorre devido a inje 9 §o intra¬ 
vascular direta (particulannente com inje 9 §o aci- 
dental nas arterias carotida ou vertebral), a convul- 
sao e o primeiro sintoma que pode progredir rapi- 
damente para toxicidade cardiaca. 

A 3930 dos ALs no sistema cardiovascular 
(SCV) se deve ao bloqueio ionico dos canais de 
sodio, manifestado pelo prolongamento do inter- 
valo PR e alargamento do QRS. Pode ocorrer hipo 
ou hipertensao, bradi ou taquicardia, arritmias 
ventriculares ou assistolia. As alteraqdes do SCV 
podem ocorrer simultaneamente aos efeitos no 
SNC quando se usam anestesicos mais potentes, 
especialmente a bupivacaina. 



Em caso de suspeita de intoxica 9 ao por ALs: 

• Suspender a administraqao do farmaco; 

• Controlar a via aerea - oxigena 9 §o com O, a 
100 %: a preven 9 §o de hipoxia e acidose reduz 
a chance de colapso cardiovascular e convul- 
sao; 

• Usar benzodiazepinicos se ocorrerem convul- 
s5es; 

Em caso de parada cardiorrespiratoria (PCR), 
deve-se proceder com as manobras de reani- 
ma 9 §o e administra 9 ao concomitante de emul- 
sao lipidica, conforme algoritmo da Figura 
A5.1; 

Em caso de intoxicaqao por AL, o paciente 
deve ficar em observa 9 §o sob monitora 9 ao por 
no minimo 12 horas, uma vez que ha relatos de 
recorrencia de toxicidade grave apos redistri- 
bui 9 §o sistemica de anestesicos depositados 
nos tecidos. 

A terapia com emulsao lipidica a 20% foi en- 
globada ao algoritmo do tratamento por facilitar a 
ressuscitaqao, reduzindo o conteudo de anestesico 
dentro do tecido cardiaco, melhorando a condu- 
9 S 0 , a contratilidade e a perfusao coronariana. A ad- 
ministraqao da dose em bolus (1,5 mL/kg) pode 
ser repetida a cada 5 minutos, por duas vezes, em 
caso de colapso persistente. A manuten 9 ao de in- 
ftisao continua por pelo menos 10 minutos apos a 
estabilizaqao do quadro e importante para evitar a 
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recorrencia depois do tratamento inicial. Relatos 
de casos recentes sustentam o uso precoce da 
emulsao ja nos primeiros sinais de intoxica 9 ao, 
como convulsdes ou arritmia. Deve-se evitar far- 
macos depressores cardiovasculares como propo¬ 
fol e bloqueadores de calcio, assim como vaso- 
constritores potentes como vasopressina (ver flu- 
xograma daFig.A5.1).No servi 90 de anestesiologia 
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), a 
soluqao de Lipofundin MCT/LCT esta disponlvel 
nos carros de parada das areas cirurgicas, juntamen- 
te com o algoritmo de uso. Essa soluqao tem valida- 
de de 1 ano. 


Prevengao da intoxicagao 
por anestesicos locais 

Administrar a menor dose efetiva do AL esco- 
lhido; 

Fracionar as doses (3-5 mL em intervalos de 
15-30 segundos); 

Aspirar atraves da agulha ou cateter antes de 
cada inje 9 ao; 

Adicionar adrenalina como marcador de inje- 
9 §o intravascular quando doses potencialmen- 
te toxicas de AL forem administradas; 



Suspeita de intoxicagao 
por anestesicos locais 

l 

Interromper infusao de anestesico local 
Realizar manejo de via aerea e administrar O 2 a 100% 
Se convulsao, administrar midazolam 1-5 mg IV 

1 


Uso de grandes volumes 
el ou altas concentragoes 
de anestesicos locais em 
anestesia infiltrativa 
el ou locorregional 
Sintomas: SNC: agitagao, 
zumbido, parestesia 
perioral, convulsdes, 
depressao generalizada. 

SCV: aumento do intervalo PR, 
alargamento do QRS, 
aumento de pressao 
arterial, traquiarritmias, 
bradicardia, assistolia 



FIGURA A5.1 Fluxograma para suspeita de intoxicagao por anestesicos locais. 
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• Usar a ultrassonografia para guiar os bloqueios 
de modo a reduzir a chance de inje 9 ao intravas¬ 
cular; 

A anestesia local que implique administraqao 
de uma dose maior que 50% da dose maxima 
recomendada deve ser realizada em ambiente 
cirurgico com veia canulada e paciente moni- 
torado (eletrocardiograma e oximetria de pul- 
so) e sob a supervisao e responsabilidade de 
um anestesiologista. 
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Uso de cetamina no 
perioperatorio 

Luciana Cadore Stefani 
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Waleska Schneider Vieira 


Uso cli'nico 

A cetamina, derivada da fenciclidina e antagonista 
do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), possui 
reconhecida atividade analgesica e tem sido exten- 
samente investigada em rela?ao aos seus efeitos 
de analgesia preventiva e anti-hiperalgesia. Com 
seu uso, pode-se reduzir os escores de dor, dimi- 
nuir o consumo de morfina e reduzir a incidencia 
de dor persistente apos cirurgias de grande porte. 
A cetamina pode ser usada no transoperatorio, no 
pos-operatorio ou em ambos. Esta indicada para 
pacientes tolerantes a opiaceos, pacientes subme- 
tidos a procedimentos com alto indice de dor pos- 
-operatoria e dor cronica pos-cirurgica, como 
toracotomia, amputafoes ou dor de dificil manejo. 


Efeitos da cetamina 
em orgaos e sistemas 

Pode ocorrer aumento da pressao arterial, frequen- 
cia e debito cardiacos. Esses efeitos sao indiretos e 
causados por estimulaqao simpatica central. O vo- 
lume-minuto e os reflexos de vias aereas sao mini- 
mamente afetados. Doses analgesicas raramente 
causam apneia. A cetamina e um potente bronco- 
dilatador. Alem disso, aumenta a pressao intracra- 
niana e o fluxo sanguineo cerebral de maneira do- 
se-dependente. Podem ocorrer efeitos psicometi- 
cos, como hipnose, sonhos e alucina?5es. O efeito 
analgesico possui estreita janela terapeutica, con- 
siderando os potenciais eventos psicomimeticos. 
Um estudo com voluntarios saudaveis mostrou 




que a cetamina S causou menor incidencia de defi¬ 
cits cognitivos e capacidade de concentraqao do que 
a racemica em doses equianalgesicas: 0,25 mg/kg 
(cetamina S+) versus 0,5 mg/kg (cetamina race- 
mica). 1 


Recomendagoes gerais 

Bolus, antes da incisao cirurgica, de 0,15 a 
0,5 mg/kg, seguido de infusao continua in- 
traoperatoria de 0,1 a 0,25 mg/kg/h. No pos- 
-operatorio recomendam-se doses de 0,05 a 
0,1 mg/kg/h; 

Altas doses de cetamina nao melhoram a qua- 
lidade da analgesia; 

Emprego de analgesia multimodal juntamente 
com o esquema de cetamina; 

A cetamina nao e recomendada para pacientes 
psiquiatricos, cirurgias bucomaxilofaciais e 
otorrinolaringologicas e pacientes com baixa 
reserva miocardica (p. ex., cardiopatia isque- 
mica grave, estenose aortica). 



Efeitos adversos 

A cetamina aumenta a incidencia, dose-dependen- 
te, de rea 9 oes psicomimeticas, como alucina 9 oes, 
pesadelos, altera 9 des da cogni 9 §o e agita 9 ao psi- 
comotora. O maior risco e no paciente acordado 
que nao recebeu benzodiazepinicos no periodo pe¬ 
rioperatorio. A dose em bolus no paciente sob 
anestesia geral nao aumenta o risco de alucina- 
9 &es. Alucinaqdes por cetamina podem ser trata- 
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SITUAQOES NAS QUAIS A CETAMINA PODE SER INDICADA 


Cirurgia de grande porte sem anestesia regional 
Anestesia regional com nivel incongruente com incisao 
Paciente com dor cronica previa ou usuario cronico de opioides 
Alta possibilidade de dor cronica pos-cirurgica 
(p. ex., cirurgia agressiva/com lesao de nervos, proxima a plexos/perfil 
psiquico complexo) 


Deficit cognitivo previo 
Baixa reserva miocardica 
(p. ex., cardiopatia isquemica 
grave, estenose aortica) 

Situagoes nas quais a agitagao [_ 
pos-operatoria pode 
comprometer o desfecho 
cirurgico (p. ex., cirurgia de 
cabega/pescogo, artrodese 
cervical, traqueoplastia, 
neurocirurgia) 

Cirurgia ambulatorial 


I 

Existe 
situagao de 
risco para 

uso de Sim 

cetamina? 


Nao usar cetamina, 
considerar outros 
farmacos adjuvantes 
no perioperatorio 
(dexmedetomidina, 
analgesia regional, 
esquema multimodal) 

a 


** Diluigao-padrao 
; 100 mg/100 mL SF = 1 mg/mL 


Pre-requisitos para infusao 
continua no leito: 

Equipe medica dispom'vel para 
reavaliagao frequente, ajuste 
de analgesia e controle de 
eventos adversos 
Presenga de equipe de 
enfermagem capacitada 
Bomba de infusao com travas 
de seguranga 


Iniciar uso transoperatorio de cetamina 

** infusao continua: 0,1-0,25 mg/kg/h 
Bolus de indugao: 0,1-0,5 mg/kg (opcional) 

i 


Possibilidade 
de infusao 
continua no 
pos-operatorio? 


Sim 


Infusao: 0,05-0,1 mg/kg/h (prescrever em velocidade de infusao - mL/h) 

Administrar benzodiazepinico (diazepam 2,5-5 mg IV) antes de iniciar a infusao 
Reavaliar 1 hora apos o infcio da infusao e no minimo a cada 4 horas apos esse periodo 
Utilizar esquema de analgesia concomitante multimodal 
Prescrever benzodiazepinico VO no pos-operatorio (diazepam 5-10 mg VO de 12-24 horas) 
Considerar redugao da dose em 24 horas ou precocemente em caso de efeitos psicomimeticos 
Avisar anestesiologista responsavel pelos cuidados pos-operatbrios (CPA) em caso de agitagao 
psicomotora ou delirio e se houver sedagao intensa 


FIGURAA6.1 Esquema de administragao continua de cetamina sugerida para o pos-operatorio. 


das com benzodiazepinicos. Nao ha aumento da 
incidencia de nauseas e vomitos quando a cetami¬ 
na e associada a opioides. 


Cuidados gerais de pacientes em 
uso de cetamina no pos-operatorio 


O inicio da infusao ou a alteragao das doses da 
cetamina e atribuigao do anestesiologista; 


E necessario prescrever benzodiazepinico para o 
tratamento de eventuais efeitos psicomimeticos; 
O uso de outros farmacos psicoativos deve ser 
restrito; 

• E preciso avaliar diminuigao de sensorio e sin- 
tomas psicomimeticos. 

Diluigao e administragao de cetamina 

As rotinas de administragao e a monitoragao com 
essa tecnica dependem de cada servigo de aneste- 
siologia. Sugere-se o seguinte esquema: 














Rotinas em Anestesiologia e Medicina Perioperatoria 


581 


Diluipao de 2 mL de cetamina (50 mg/mL) em 
98 mL de soro fisiologico (SF) a 0,9%, o que 
resulta em uma concentra 9 §o de cetamina de 
1 mg/mL; 

A infusao deve ocorrer sempre em bomba de 
infusao com travamento; 

Presen 9 a de equipe medica disponivel para ava- 
lia 9 §o continuada desses pacientes. No Servi 90 
de Anestesia e Medicina Perioperatoria do 
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SAMPE/ 
HCPA) o acompanhamento e feito pela equipe 
medica de cuidados pos-anestesicos (CPA); 

Os efeitos psicomimeticos (agita 9 §o psico- 
motora, alucina95es, pesadelos, delirio) sao os 
efeitos adversos mais frequentes da cetamina. 
A equipe deve ser informada imediatamente 
da ocorrencia desses sintomas; 

O nivel de seda 9 ao e/ou agita 9 ao deve ser ava- 
liado rotineiramente. 
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Reagoes alergicas 
graves no perioperatorio 
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Situagao cli'nica 

Anafilaxia e uma rea 9 ao sistemica de inicio rapi- 
do, grave, que acomete varios orgaos e sistemas 
simultaneamente e e potencialmente fatal. Sua 
ocorrencia e imprevisivel, sua gravidade variavel 
e nem sempre ha historia pregressa de rea 9 §o aler- 
gica. Os principals causadores de rea 9 §o alergica 
no perioperatorio sao os relaxantes musculares 
(50-70%), latex (20%) e antibioticos (12-15%). 


Sinais e sintomas 

Uma rea 9 ao alergica grave (RAG) se caracteriza 
clinicamente por inicio subito, acometimento de 
pele, tecido mucoso ou ambos (p. ex., urticaria ge- 
neralizada, rubor, edema facial, prurido), associa- 
do ou nao a envolvimento respiratorio (p. ex., 
dispneia, sibilancia, estridor), circulatorio (p. ex., 
redu 9 ao de pressao arterial ate choque) e ate gas- 
trintestinal. A exposi 9 §o ao alergeno responsavel 
pela cascata inflamatoria pode nao ser evidente, 
podendo a hipotensao refrataria ser a unica mani- 
festa 9 ao. O envolvimento cutaneo esta ausente em 
10 a 20% dos casos de anafilaxia. Pacientes que 
utilizam (3-bloqueadores e inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (IECAs) podem ter 
uma rea 9 ao alergica clinicamente mais grave e 
menos responsiva ao tratamento. 

Manejo 

O reconhecimento precoce e o tratamento 

imediato e essencial na RAG. O primeiro e 




mais importante tratamento e a adrenali- 

na. Nao existe contraindica 9 §o absoluta a 
adrenalina nesse contexto clinico. O atraso 
no uso de adrenalina e considerado um dos 
principals responsaveis pelos desfechos gra¬ 
ves. Inje 9 §o intramuscular na por 9 §o medio- 
-lateral da coxa nao retarda o tratamento e di- 
minui o risco de erro de dilui 9 §o ou superdo- 
sagem; 

O manejo da via aerea e essencial, com indi- 
ca 9 §o de intuba 9 §o orotraqueal se houver si¬ 
nais de obstru 9 §o de via aerea pelo angiodema. 
A extuba 9 ao deve ser realizada apenas quando 
nao houver indicios de edema de vias aereas, 
como edema facial e ausencia de vazamento 
ao desinflar o balonete; 

Ate 40% do volume intravascular pode ser 
transferido para o espaqo intersticial durante a 
rea 9 §o alergica, sendo indicada a reposi 9 ao vo- 
lemica (2-3 L de solu 9 ao cristaloide; 20 mL/kg 
em crian 9 as) e o posicionamento em Trende- 
lemburg; 

Agentes utilizados como terapia de segunda li- 
nha incluem anti-histaminicos H p broncodila- 
tadores e glicocorticoides. Nenhum desses far- 
macos deve ser usado como manejo inicial e 
como tratamento unico, uma vez que nao me- 
lhoram a obstru 9 §o das vias aereas, hipotensao 
ou choque e nao sao potencialmente salvado- 
res de vida; 

A difenidramina pode promover alivio no pru¬ 
rido e na urticaria. No tratamento de broncos- 
pasmo, o uso de (3-agonistas podem ser adju- 
vantes ao uso de adrenalina. O inicio de a 9 §o 
dos corticoides e demorado, assim, eles nao 
possuem papel no alivio dos sintomas iniciais 
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da anafilaxia/RAG. Seu uso parece estar asso- 
ciado a prevengao de uma nova reagao alergi- 
ca (anafilaxia bifasica); 

Pacientes que utilizam (3-bloqueadores podem 
ser resistentes ao tratamento com adrenalina. 
Nessa situagao, deve-se utilizar glucagon, pois 
seu efeito inotropico a cronotropico nao e me- 
diado por receptores p. A dose de 1 a 5 mg em 
adultos (criangas: 20-30 pg/kg), IV, em 5 mi- 
nutos, e recomendada; 


Manter o paciente monitorado por pelo menos 
24 horas apos o evento, uma vez que pode ocor- 
rer recidiva das manifestagfies cllnicas. 

O paciente que apresenta RAG deve ser enca- 
minhado ao Ambulatorio de Alergia e Imuno- 
logia para investigagao e orientagdes. 

A Figura A7.1 apresenta um algoritmo para o 
manejo de pacientes com suspeita de reagao aler- 
gica grave (anafilaxia de graus II, III e IV). 


Suspeita de reagao alergica grave? 
(anafilaxia graus II, III E IV) 


DOSES DE ADRENALINA 
INTRAMUSCULAR 
Adultos: 0,3-0,5 mg 
Criangas: 0,01 mg/kg (ate 0,3 mg) 
Repetir a cada 5-15 minutos. 
INTRAVENOSA 
Adultos: Diluir 1 ampola em 
19 mL de AD* (50 pg/mL) 

• Grau II: 25 pg (1/2 mL) 

• Grau III: 50 pg (1 mL) 

• Grau IV: protocolo de PCR 
Criangas: Diluir uma ampola de 
19 mL de AD* e apos diluir 1 mL 
da solugao em 9 mL de AD* 

(5 pg/mL) 

• 1-2 pg/kg 

Infusao continua: Diluir 1 ampola 
em 250 mL de SG 5 % (4 pg/mL) 

• 0,05-0,1 pg/kg/min 
INALATORIA: Para sintomas de 
obstrugao de via aerea superior 

• Nebulizar com 2-5 mg em 3 mL 
de soro 


* Agua destilada 



r 


Melhora 
dos sinais e 
sintomas 


Graus de reagao alergica 
Grau I: Sinais cutaneos 
generalizados (eritemia, urticaria, 
agioedema) 

Grau II: Sinais e sintomas 
generalizados sem risco de vida 
(sinais cutaneos, hipotensao, 
taquicardia, tosse, dificuldade 
para respirar) 

Grau III: Sinais e sintomas que 
ameagam a vida (choque, 
taquicardia ou bradicardia, 
arritmias, broncoespasmo) 

Grau IV: Parada respiratoria e/ou 
cardi'aca 


**Reposigao volemica 
Adultos: 2-3 litros de SF 0,9% 
Criangas: 20 mL/kg de SF 0,9% 


Manter reposigao volemica 
Adrenalina em infusao contmua 
Considerar: 

Glucagon 1-5 mg IV em 5 minutos (para usuarios de 
(3-bloqueadores) 

Vasopressina em infusao contmua 
Noradrenalina em infusao contmua 


Evolugao para parada 
cardiorrespiratoria 


Paciente intubado: Extubar apenas se nao houver 
indi'cio de edema das vias aereas (edema facial e 
ausencia de vazamento ao desinflar o balonete) 

Reagao Grau II que nao respondeu prontamente a 
adrenalina: Observar com cuidados intensivos 
Reagao Grau III e IV: Observar em unidade de terapia 
intensiva 

Demais casos: Hospitalizar por 24 h (risco de 
recorrencia) 

Orientar o paciente e fornecer documento descrevendo o 
evento e possfveis agentes causadores. 

Encaminhar ao ambulatorio de imunologia e dosar 
triptase se houver disponibilidade. 


Seguir protocolo do ACLS 


FIGURA A7.1 Algoritmo para o manejo de pacientes com suspeita de reagao alergica grave (anafilaxia de graus 
II, III e IV). 

ACLS, suporte avangado de vida em cardiologia (do ingles Advanced Cardiovascular Life Support); ECG, eletrocardio- 
grama; PA, pressao arterial; PCR, parada cardiorrespiratoria. 
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Prevengao de reagoes graves 
no paciente alergico ao latex 

Alergia ao latex e a segunda maior causa de anafila- 
xia no perioperatorio. Ate o momento, a unica es- 
trategia de defesa efetiva inclui a avalia?ao cuida- 
dosa dos pacientes e o tratamento dos pacientes em 
risco com amplas precau?5es, evitando produtos 
contendo latex. O uso de luvas hipoalergenicas e 
sem talco e reconhecido como a medida isolada mais 
importante para estabelecer esse ambiente seguro. 

Os pacientes mais propensos a desenvolverem 
rea 9 oes ao latex sao primariamente aqueles com 
exposiqao frequente, particularmente exposiqao 
em membranas mucosas. Neste grupo estao os 
profissionais da area da saude, pacientes que ne- 
cessitam cateteriza 9 ao vesical com sondas de latex 
devido a anormalidades do trato genito-urinario e 
trabalhadores da industria da borracha. Pacientes 
com espinha-blfida, meningomielocele e mielo- 
displasia tambem sao grupos de risco. 

O cuidado do paciente deve continuar em to- 
dos os setores do hospital e consistem em: 

1. Agendar cirurgias eletivas no primeiro hora- 
rio do dia. Se nao for possivel, manter a sala 
sem uso 2,5 horas, no minirno; 



2 . Nao permitir qualquer material (cirurgico ou 
anestesico) com latex na sala de opera 9 §o. 
Evitar a entrada de pessoas nao envolvidas 
com o procedimento; 

3. Nao aspirar medica95es pelas tampas dos 
frascos, nem injetar farmacos atraves de inje- 
tores de bolsas; 

4. Rea95es ao latex ocorrem entre 20 e 60 minu- 
tos da exposi 9 §o, podendo acontecer na sala 
de recupera 9 ao (SR) em procedimentos muito 
curtos. Vigiar ocorrencia de rash, edema, hi- 
potensao e broncospasmo na SR. 
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Roteiro sugerido de 
avaliagao pre-anestesica 

Patricia W. Gamermann 


1. Historia da doenga atual (HDA) 

1. Nome do procedimento proposto; 

2. Detalhar o motivo da indica^o do procedi¬ 
mento; 

3. Identificarproblemas medicos atuais. Pergun- 
tar por doen9as comuns, como diabetes, hi- 
pertensao, doen9a arterial coronariana e asma. 
Verificar grau de controle, gravidade, ativida- 
de e exacerbaqao dessas comorbidades; 

4. Listar as medica95es (dose/frequencia de 
uso), incluindo suplementos e medicamentos 
naturais. Identificar medicamentos que, mes- 
mo interrompidos ha tempo, interferem na 
anestesia (p. ex., corticoides); 

5. Avaliar o sistema cardiovascular: investigar 
desconforto precordial (dura9ao, fatores preci- 
pitantes e de alivio), dispneia, ortopneia, ede¬ 
ma periferico e dispneia paroxistica notuma. 
Detenninar se a capacidade funcional e supe¬ 
rior a 4 equivalentes metabolicos (METs). 
O Quadro A8.1 descreve as atividades fisicas 
que indicam capacidade funcional > a 4 METs 
e o quadro A8.3, a classifica9ao funcional de 
insuficiencia cardiaca. 

6 . Pesquisar alergias a medicamentos e a mate¬ 
rials (p. ex., latex, contrastes). Concentrar-se 
no tipo de rea9§o apresentada, para diferen- 


QUADRO A8.1 

Capacidade funcional expressa 
em equivalentes metabolicos (METs) 

• 1 MET - Corresponde ao consumo de oxigenio de 
3,5 mL/min/kg de peso 

• 1 MET - Corresponde a atividades como comer 
ou vestir-se 

• > 4 METs - Subir 1-2 lances de escada, dan?ar ou 
andar de bicicleta 


ciar alergia verdadeira dos efeitos adversos 
esperados do medicamento (p. ex., nauseas 
com opioides). 


2. Historia morbida pregressa 
(HMP) 

1. Cirurgias e internapoes previas; 

2. Complicapoes previas relacionadas a anestesia; 

3. Doenpas passadas e tratamentos realizados; 

4. Historia de cancer e quimioterapia/radiote- 
rapia; 

5. Transfusdes. 



3. Perfil psicossocial (PPS) 

Uso de alcool/fumo* * e drogas ilicitas. 



QUADRO A 8.2 

Classificagao funcional da New York Heart 
Association (NYHA) 

• NYHA I - Sem limitagao da atividade fisica. 
Atividades diarias nao causam fadiga, palpitagao ou 
sincope 

• NYHA II - Limitagao leve da atividade fisica. 
Atividades cotidianas resultam em fadiga, 
palpitagao ou sincope 

• NYHA III - Limitagao funcional importante. 
Atividades menores causam fadiga, palpitagao ou 
sincope 

• NYHA IV - Incapacidade de realizagao de qualquer 
atividade sem desconforto ou sintomas ao repouso 


*0 fumo e melhor quantificado pelo numero de magos/ 
ano (p. ex., um individuo que fumou duas carteiras por 
10 anos possui 20 magos-ano de carga tabagica). 
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4. Historia familiar (HF) 

Complica95es anestesicas em familiares como 
pseudocolinesterase atipica, hipertermia maligna, 
parada cardlaca durante anestesia e recupera 9 §o 
anestesica prolongada. 



QUADRO A 8.4 

indice de massa corporal (IMC) 

• < 18,5: Abaixo do peso 

• 18,5-24,9: Normal 

• 25-29,9: Sobrepeso 

• 30-34,9: Obesidade 

• > 35: Obesidade morbida 


5. Revisao de sistemas (RS) 

1. Perguntar principalmente sobre os sistemas pul- 
monar, cardlaco, hepatico, endocrino e renal; 

2. Identificar risco de slndrome da apneia-hipop- 
neia obstrutiva do sono (SAHOS) (Quadro 
A8.3); 

3. Para mulheres em idade fertil, determinar o 
ultimo perlodo menstrual; 

4. Pesquisar sangramento espontaneo e compli- 
ca 9 des hemorragicas. 



6. Exame fisico (EF) 

1. Sinais vitais, peso e altura (Indice de massa 
corporal - IMC; Quadro A8.4); 

2. Exame da via aerea (Quadro A8.5): determi¬ 
nar Mallampati (Quadro A8.6 e Fig. A8.1), es- 
tado dos dentes, mobilidade cervical princi- 



QUADRO A 8.3 

Questionario STOP-Bang para SAHOS 


Questoes Sim 


1. 

Ronco - Ronco audivel com a porta do 
quarto fechada? 

□ 

2. 

Cansago - Sente-se frequentemente 
cansado, fatigado ou sonolento durante 
o dia? 

□ 

3. 

Apneia - Alguem ja presenciou periodos 
de apneia enquanto voce dorme? 

□ 

4. 

Pressao arterial - Voce recebe ou ja 
recebeu tratamento para hipertensao 
arterial sistemica? 

□ 

5. 

IMC - Possui IMC maior que 35 kg/m 2 ? 

□ 

6. 

Idade - Idade maior que 50 anos? 

□ 

7. 

Circunferencia cervical - Maior que 

40 cm? 

□ 

8. 

Genero - E do sexo masculino? 

□ 

TOTAL DE PONTOS 

□ 


Nota: Risco para SAHOS: 3 ou mais pontos. 
IMC, indice de massa corporal. 


QUADRO A 8.5 

Fatores relacionados a via aerea dificil 

• Obesidade 

• Ausencia de dentes 

• Barba 

• Historia de roncos 

• SAHOS 

• Circunferencia cervical maior que 17 cm 

• Distancia tireomentoniana menor que 7 cm em 
extensao 

• Lingua grande 

• Incapacidade de protrusao mandibular 

• Deformidades faciais e cervicais 

• Radiagao em cabega e pescogo 

• Trauma cervical ou cirurgia espinal previa 

• Artrite reumatoide 

• Sindrome de Down 


palmente em extensao, distancia tireomento¬ 
niana menor que 7 cm; 

3. Exame cardiovascular: realizar ausculta car- 
diaca e verificagao de pulsos. Determinar a 
presenga de edema em extremidades, disten- 
sao jugular, hepatomegalia ou ascite; 

4. Exame pulmonar: auscultar, observar cianose 
e uso de musculatura respiratoria auxiliar; 

5. Exame neurologico: determinar alteragao no 
estado mental e deficits motores ou sensoriais. 


7. Descrigao dos exames 

Laboratoriais; 

• Imagem. 



QUADRO A 8.6 

Classificagao de Mallampati 

• Classe I - Palato mole, fauces, toda a uvula, 
pilares visiveis 

• Classe II — Palato mole, fauces, parte da uvula 
visiveis 

• Classe III - Palato mole, base da uvula visiveis 

• Classe IV - Apenas palato duro visivel 
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FIGURAA8.1 Classificagao de Mallampati. 
Fonte: Walls e Murphy. 1 


8. Impressao 



1. Determinar a urgencia do procedimento: eleti- 
vo, tempo sensivel, urgencia, emergencia 
(Quadro A8.7); 

2. Determinar a presenga de condigbes cardiacas 
maiores que contraindiquem o procedimento 
(Quadro A8.8); 

3. Quantificar em METs a capacidade funcional 
(> 4 METs, < 4 METs ou nao avaliavel); 

4. Determinar o risco cirurgico (usar indice car- 
diaco revisado [Quadro A8.9 e Tabela A8.1] 
ou Risk Calculator*); 

5. Definir se as comorbidades estao otimizadas; 

6. Sinalizar a suspeita de via aerea dificil. 


QUADRO A 8.7 

Classificagao da urgencia dos procedimentos 

• Emergencia - Risco de vida ou de perda de 
membro caso nao seja operado em 6 horas 

• Urgencia - Permite avaliagao clinica limitada. 
Risco de vida ou de perda de membro caso nao 
seja operado entre 6-24 horas 

• Tempo sensivel - Cirurgias nas quais a espera de 
1-6 semanas para a realizagao de avaliagao clinica 
pode afetar negativamente os desfechos (p. ex., 
cirurgias oncologicas) 

• Eletiva - O procedimento pode ser postergado em 
ate 1 ano sem perdas para o paciente 

Fonte: Fleisher e colaboradores. 2 


QUADRO A 8.8 

Condigoes cardiacas maiores 

• Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada 

• Valvulopatia grave 

• Arritmia grave (p. ex., fibrilagao atrial de alta 
resposta, bloqueio atrioventricular avangado) 

• Angina instavel ou infarto recente (< 1 mes) 


Disponivel em: http://www.surgicalriskcalculator.com. 


QUADRO A 8.9 


indice cardiaco revisado 


Pontos 

Cardiopatia isquemica 

i 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

i 

Creatinina > 2 mg/dL 

i 

Diabetes insulinodependente 

i 

Acidente vascular encefalico 

i 

Procedimento de alto risco 

i 


TABELA A8.1 Estimativa de risco de acordo 
com soma de pontos obtidos no Quadro A8.9 

Numero de 
fatores presentes 

Risco estimado 

0 

0,4% 

1 

0,9% 

2 

2,4% 

3 

5,4% 

Pacientes com mais de 1% sao considerados de alto risco. 

Fonte: Lee e colaboradores. 3 



9. Condutas 

1. Sugerir e explicar a tecnica anestesica e a mo- 
nitoragao recomendada; 

2. Solicitar exames, indicar tecnicas especiais, 
encaminhar ao especialista e marcar retorno 
quando necessario. Reservar leito em unida- 
de de tratamento intensivo conforme necessi- 
dade; 

3. Determinar a continuagao ou suspensao de 
medicamentos; 

4. Orientar o jejum pre-operatorio; 

5. Liberar ou nao para a cirurgia. 
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onfalocele e gastrosquise, 396 
persistencia do ducto arterioso, 397 
prematuridade, 394, 395q 
urgencias, 394-395 
Receptores adrenergicos, 260-261 
a-adrenergicos, 260-261 
P-adrenergicos, 261 

Recuperagao pos-anestesica e obesidade, 
64 


Registro dos estimulos evocados, 303-304 
aceleromiografia (AMG), 303-304 
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estar tecidual, 247 
concentragao de hemoglobina, 247 
monitoragao clinica da perfusao, 247 
monitoragao da coagulagao, 247 
monitoramento da perda sanguinea, 
247 

de emergencia, 250, 255f 
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testes de compatibilidade, 248 
transporte de oxigenio e transfusao, 247 
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Tumores cerebrais, ressecgao de, 343-344 

u 

Urgencia, anestesia em cirurgia de, ver 
Cirurgia de urgencia, anestesia 
em, 

Urgencias em neonatologia, 394-395 
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avaliagao pre-anestesica, 

218-220 

dispositivos auxiliares para abertura 
da VA, 220-221 
canula orofaringea, 220 
ventilagao com mascara facial, 
220-221 


dispositivos supragloticos, 221 -223 
extuba^ao e pos-operatorio, 225-227 
corticoterapia, 227 
sonda trocadora de tubo, 227 
teste do cuff, 226-227 
intuba$ao traqueal por broncoscopia 
de fibra optica flexivel, 

224-225 

laringoscopia e intubagao traqueal, 
223-224 

maleta de via aerea dificil, 229 
manobras de abertura, 220 
oxigenoterapia, 227 
via aerea dificil - algoritmo da ASA 
2013,227-228 
e obesidade, 60 

Vomitos ver Nauseas e vomitos no pos- 
operatorio 



